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INTRODUCCION

Desde la perspectiva de los servicios de salud, laimplementacion de
politicas activas para aumentar las coberturas debe ir necesariamen-
te acompafiada por la mejoria de la calidad de las prestaciones. Para
contribuir con este tltimo aspecto y mejorar la calidad, se ha elabo-
rado esta Guia parala practica del cuidado de la salud de lamujerenla
etapa preconcepcional y durante el embarazo. La misma esta dirigida
al Equipo de Salud responsable de su asistencia. Este documento,
situado en la perspectiva de la promocion y prevencion de la salud
perinatal, pretende que el lector examine el estado actual de los
procedimientos, practicas y tecnologias de eficacia clinica compro-
bada. Sobre la base de los conceptos vertidos en esta guia se espera
que lamisma sea una ayuda para mejorar la calidad del trabajo que se
realiza en el campo perinatal y sirva de base para la revision de las

normas que se aplican en los servicios de salud.

En la Argentina mas del 98% de los partos ocurren en instituciones.
Sin embargo la cobertura médica para el control prenatal ain es baja.
Para el subsector publico se estima que el 78% de las embarazadas
llegan al parto con alguna consulta prenatal realizada, muchas de las
cuales no reanen los requisitos aceptables en cuanto a su precoci-
dad, cantidad, distribucion, integralidad y calidad. Sélo el 30% de los
controles se inicia precozmente durante el primer trimestre. Mucho
menor adn es el namero de mujeres en edad fértil que se han

preparado adecuadamente paraemprender un embarazo.

La compleja problematica que reflejan estas cifras se encuentra
atravesada por una historia de débiles politicas para impulsar el
cuidado integral de la salud de la mujer en el contexto de la "atencion
primaria de la salud". Adn es deficiente la articulacion entre las
actividades de promocion de la salud desarrolladas en las comunida-
des y los servicios de salud del primer nivel de atencidn y de estos
con las maternidades que concentran la atencion de los partos y sus
recién nacidos. Esta situacion se ve agravada por la insuficiente
consideracion social de la mujer, su necesidad y derecho a una
proteccion especial durante el embarazo, parto y puerperio y por la
condicion de pobreza de muchas familias, que contribuyen a
magnificar el impacto negativo de la falta de cuidado para preservar

enlamujer suplenacapacidad de salud reproductiva.



EL CUIDADO PRECONCEPCIONAL

La etapa para implementar las actividades de promocion
y proteccion de la salud en la mujer parte desde la
adolescencia. Esta etapa es considerada como un
periodo preparatorio para el embarazo ya que condiciona
la salud de la madre y de su futuro hijo. Ademas de elegir
el momento oportuno para el embarazo, a partir de la
decision responsable, la mujer debe informarse sobre los
aspectos psicoldgicos y bioldgicos para asumir un
embarazo seguro. Una importante proporcion de
mujeres, fundamentalmente las adolescentes, no
acceden a estas opciones vitales. Es fundamental
comunicary educar alas mujeres en edad fértil sobre una
importante lista de factores que aumentan el riesgo
materno-perinatal y que pueden ser reducidos o contro-
lados en esta etapa. Estas acciones deben estar incluidas
en los programas de salud integral de la mujer, en
especial paraadolescentes.

A. Prevencion de algunas infecciones

1. Virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA):
debe informarse sobre los riesgos de la transmi-
sion vertical y acerca del tratamiento en especial
en caso de embarazo. El tamizaje (prueba de VIH)
debe ser ofrecido con garantias de confidenciali-
dad a todas las mujeres en edad fértil en especial a
aquéllas con alto riesgo, por ejemplo:

e con sintomas presuntivos de infeccion por
VIH/SIDA,

e Ccon mdltiples comparieros sexuales sin pro-
teccion.

o contacto sexual con individuos infectados por
VIH.

o (que hayan recibido transfusiones de sangre,

e (ueusendrogasintravenosas,

e Cuyo compafiero sexual tenga algunas de las
caracteristicas anteriormente citadas,

e Con historia previa y/o actual de enfermedades
detransmision sexual.

2. Hepatitis B (HB): Los factores de riesgo para
hepatitis B son similares a los de VIH/SIDA. El
riesgo de transmision perinatal es alto principal-
mente en el momento del parto. Aproxima-
damente entre el 70% al 80% de los neonatos
infectados son portadores cronicos de antigenos
HB. Ademas la infeccion fetal se asocia con
prematuridad y nifos pequefios para su edad
gestacional. Estas razones avalan la importancia
de que toda la poblacion, y prioritariamente las
mujeres en edad fértil, sean vacunadas para la
Hepatitis B con 3 dosis de vacuna. Se deben
identificar mujeres no vacunadas, en especial

aquéllas con factores de riesgo, e inmunizarlas
aun en el embarazo ya que el tipo de vacuna no lo
contraindica.

3. Rubéola: Alrededor del 15% de todas las mujeres
en edad fértil no tienen inmunidad para la rubéola.
Elideal es determinar los anticuerpos en todas las
mujeres y vacunar antes de embarazarse a aque-
llas con resultado negativo. En caso de no poder
realizar la determinacion y no contar con certifica-
do de vacuna, se aconseja vacunar y esperar 3
meses parainiciar el embarazo.

A pesar de tratarse de una virosis benigna para la
madre, su pasaje transplacentario produce en el
feto diferentes formas de embriopatias (20% a
35%).

4. Toxoplasmosis: Es aconsejable que las mujeres
conozcan su estatus seroldgico. En caso de ser
negativo se debe instruir a la mujer sobre los
cuidados para evitar la infeccion (ver en Gontrol
Prenatal).

5. Virus de inclusion citomegalica: Se ha compro-
bado mayor probabilidad de infeccion en mujeres
que estan en contacto con niflos que usan paales.
La via de contagio son las manos, al manipular los
pafales con orina. Una prevencion eficaz es el
lavado de manos cada vez que se cambien los
mismos.

Esta recomendacion tiene especial pertinencia
para aquellas mujeres que queden embarazadas y
trabajen en guarderias y salas de neonatologia, 0
tengan nifios pequefos.

6. Tétanos: Se debe vacunar atodas las mujeres para
evitar especialmente el tétanos neonatal, salvo que
contaran con un esquema de vacunacion comple-
to certificado.

7. Sifilis: Como toda enfermedad de transmision
sexual debe solicitarsele la prueba de tamizaje
(VDRL) aellay al companero sexual.

8. Otras ETS: Se debe investigar al compafero
sexual, igual que en caso de sifilis.

9. Chagas: Conocer su estado serologico, para
realizar eventuales controles y tratamiento
adecuado.

10.Infecciones huco-dentales: Deben tratarse
preferentemente antes de embarazarse.



B. Control de enfermedades cronicas.

Aproximadamente entre 15% y 20% de las embaraza-
das tienen problemas médicos previos que deben
sercorregidos o controlados.

1. Hipertension cronica: es una de las complicacio-
nes mas frecuentes. Cuando se planea el embara-
z0 es el momento de modificar el tratamiento para
evitar los efectos teratogénicos de algunas
drogas.

2. Diabetes mellitus: La prevalencia estimada es
entre 0,5a1,5%. Unaforma de reducir la prevalen-
cia de los defectos congénitos es con un control
de los niveles de glucosa antes de la concepciony
durante el primer trimestre del embarazo. Para
conocer el nivel metabdlico es util determinar el
nivel de hemoglobina glicosilada, dado que, si éste
es alto, indica pobre control metabdlico y alto
riesgo de malformaciones congénitas.

3. Anemia: La prevalencia de anemia (Hb < 12 g/dl)
en mujeres en edad fértil no embarazadas, para el
area del Gran Buenos Aires es de 26%, y para
Tierra del Fuego es de 10% (Calvo et al, 2001).
Tratamiento acorde al diagndstico etioldgico,
tanto por deficiencia de hierro como por &cido
folico (ver asesoramiento genético).

4. Patologia uterina: la pesquisa sistematica del
carcinoma cervical se hard por el método de
Papanicolau. Las miomatosis importantes,
malformaciones uterinas, incompetencia istmico-
cervical y tumores de ovario deben ser evaluadosy
eventualmente tratados.

5. Carcinoma de mama: Se debe realizar un examen
clinico de las mamas y ensefiar el auto examen
mamario, el cual es mas dificil de aprender durante
el embarazo por las modificaciones que se pro-
ducen en la glandula. La mamografia como tami-
zaje no es recomendada antes de los 40 afios.

C. Asesoramiento parareducir defectos congénitos.

Los defectos congénitos son frecuentes, afectando

del 5 al 10% de los embarazos, especialmente en
mujeres con:

o nifios afectados en embarazos previos

« antecedentes familiares de enfermedad genética

« edadavanzada

e exposicionatoxicos ambientales

« caracteristicas étnicas especiales: Beta talasemia:
italianas y griegas, anemia a células falciformes,
razanegra

Prevencion del cretinismo endémico: el suplemento
de yodo en una poblacion con altos niveles de
cretinismo endémico lleva a una reduccion importan-
te de la incidencia de este trastorno, sin efectos
adversos conocidos (Mahomed et al, 2000). En
Argentina en 1967 se promulgo la Ley No 17.259 que
obliga a la fortificacion de la sal para consumo
humanoy animal, que ha permitido limitar la deficien-
cia de yodo a focos muy reducidos de poblacion muy
pobre que consume sal bruta de las grandes salinas.

Prevencion de defectos del cierre tubo neural: se ha
demostrado que la suplementacion con acido félico a
la mujer en la etapa preconcepcional y durante el
primer trimestre protege al embrion de padecer estos
defectos en un 72% de los casos (OR = 0,28; IC 95%
0,15-0,53)" (ver figura 6). La recomendacion es que
todas las mujeres deben recibir un suplemento en su
dieta diaria de 0,4 mg de acido folico desde que
discontinian su practica anticonceptiva hasta las 12
semanas de embarazo (ver mas adelante en Control
Prenatal). En mujeres con antecedentes de hijos con
defecto del cierre del tubo neural, la indicacion es de 4
mg por dia durante un periodo similar (OR = 0,32; IC
95% 0,16-0,64) (ver figura 7) (Lumley, Oliver et al,
2000). La misma intervencion debe ser recomendada
a mujeres con diabetes insulinodependiente y con
epilepsia tratadas con acido valproico o carbama-
zepina.

D. Medicacion

Durante la visita preconcepcional se debe advertir
sobre drogas teratogénicas que pueda estar consu-
miendo lamujer por padecer enfermedades cronicas,

"La expresion entre paréntesis es el valor del riesgo relativo (RR) u oportunidad relativa (OR)y el intervalo de confianza (IC). El riesgo relativoy
la oportunidad relativa (odds ratio) son un cociente de probabilidades y equivalen a la razon entre la incidencia del evento enlos expuestos y
la incidencia del evento en los no expuestos. Indican cuanto mas probable es que ocurra el suceso en el primer grupo frente al segundo. El
intervalo de confianza sonlos valores entre los que —en el 95% de las veces—se encontrara el verdadero valor del RRu OR.
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como por ejemplo el litio, antagonistas de los folatos,
acido valproico, prednisona, warfarina y cualquier
otra en la que no este demostrado la ausencia de
efectos teratogénicos.

E. Educacion

Ademas de la asesoria que debe brindarse sobre
higiene y dietética en general es importante insistir en
los siguientes aspectos:

1. Asegurar el calculo de edad gestacional: El
conocimiento de la fecha de las menstruaciones
antes de embarazarse es de importancia para
disminuir el porcentaje de mujeres que la desco-
nocen o tienen dudas. También es recomendable
que se suspendan los anticonceptivos orales 3
meses antes de la fecha que pretenda quedar
embarazada para que se regularicen sus ciclos
menstruales. Conocer la fecha de dltima mens-
truacion es fundamental para el seguimiento del
control prenatal, asi como para adoptar conductas
frente a una interrupcion de la gestacion por un
presunto embarazo cronoldgicamente prolongado
0 paralaatencion de un parto de pretérmino.

Esto es de particular interés en comunidades
donde es dificultoso el acceso al control prenatal
temprano.

2. Evitar embarazos en edades extremas del peri-
odo fértil: antes de los 17 afios y después de los 35
anos.

3. Evitar intervalos intergenésicos cortos: advertir

Durante la adolescencia el problema del déficit de
nutrientes adquiere especial importancia pues, Si
se embaraza, los requerimientos son mayores que
los de una mujer adulta.

. Fumar: Alertar a la mujer que el tabaco es un

toxico directo sobre el feto, produciendo serias
alteraciones, de las cuales es la mas importante el
bajo peso al nacer (OR: 0,80; IC 95% 0,67-0,95)
(Lumley, Watson et al, 2000). (Ver también Inter-
venciones educativas para suprimir el habito de
fumar).

. Consumo de alcohol: sibienes desaconsejable el

consumo excesivo de alcohol antes del embarazo,
durante la gestacion el alcohol debe evitarse en
forma absoluta, en particular en el primer cuatri-
mestre de la gestacion por asociarse con malfor-
maciones fetales.

. Consumo de drogas: cocaina, heroina, metadona,

anfetaminas, marihuana, etc. Se asocian con
retardo de crecimiento intrauterino y muerte
perinatal. Las mujeres que consumen drogas
ilegales deben ser educadas sobre los dafos que
éstas producen en la descendencia.

. Laborales y ambientales: La realizacion de tra-

bajos pesados, la utilizacion de plaguicidas, sol-
ventes organicos, y el contacto con material ra-
dioactivo deben ser prohibidos durante la gesta-
cion. En las mujeres en edad fértil, si es necesario
realizar un estudio radiografico, el mismo se
efectuard en etapa postmenstrual inmediata
recomendando anticoncepcion en ese ciclo.

sobre los efectos perinatales adversos en las em-
barazadas con menos de 24 meses de intervalo.

F. Habitosy estilos de vida.

1. Nutricidn: la futura madre debe conocer su peso

habitual y llegar al embarazo con un peso adecua-
do a su contextura. La subnutricion previa al
embarazo no corregida, asociada con poca ga-
nancia de peso durante el embarazo, aumenta la
morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, la
obesidad, se asocia con diabetes, hipertension y
macrosomia fetal, la cual también aumenta el
riesgo perinatal.

Algunos de los puntos que se trataron, también son
de aplicacion en el puerperio y en el control prenatal
precoz de aquellas mujeres que no tuvieron cuidados
pregestacionales.



CONTROL PRENATAL

Se entiende por Control Prenatal 1a serie de entrevistas o
visitas programadas de la embarazada con integrantes
del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evolucion
del embarazoy obtener una adecuada preparacion para el
partoylacrianza.

Eficacia del Control Prenatal de Rutina (programado)

Actualmente la mayoria de los autores coincide con su
eficacia cuando es provisto de rutina a toda la poblacion
de embarazadas, aunque para algunos se han planteado
dudas en cuanto a su utilidad para reducir la morbimorta-
lidad perinatal dada por el bajo peso al nacer, por prema-
turez o por retardo del crecimiento fetal (Chalmers et al,
1989; Rooney, 1992; Fiscella, 1995). Tal sospecha sobre
la eficacia del control prenatal generalizado proviene de
algunos estudios clinicos controlados realizados
principalmente en paises desarrollados. El tipo de
poblaciones incluidas, el tamafo muestral, las interven-
ciones estudiadas (visitas bisemanales, visitas domicilia-
rias, educacion para la salud, evaluacion del riesgo,
examenes cervicales) y los indicadores primarios de
salida utilizados para medir su impacto (incidencia de
pretérmino y de bajo peso al nacer), plantean algunas
dudas sobre la eficacia de ciertas intervenciones inclui-
das en el “paquete” del control prenatal y dejan preguntas
por aclarar (Olds et al, 1986; Main et al, 1989; Spencer et
al, 1989; Heins et al, 1990; Goldenberg et al, 1990; Bryce
etal, 1991). Los interrogantes estimulan la realizacion de
nuevos estudios controlados que despejen los factores
interferentes, que utilicen otras intervenciones e indica-
dores, y que consideren otras poblaciones.

¢,Como se asocia el control prenatal con una “dosis-
respuesta” cuando éste es provisto a diferentes “dosis”?
En cuanto a esta pregunta sobre el nimero total de
consultas para embarazadas con bajo riesgo perinatal, la
gran mayoria de los paises de América Latinay el Caribe,
asi como el Programa Materno Infantil del Ministerio de
Salud, hace tiempo que redujeron las metas de los
controles (8 a 12 controles) y adoptaron en sus normas
los 5 controles propuestos por el CLAP-OPS/OMS en
1988 (Diaz et al, 1988; Schwarcz et al, 1992; Schwarcz,
Diaz et al, 1995). Esta propuesta de 5 controles prenata-
les, fue respaldada posteriormente por los resultados de
un estudio clinico multicéntrico controlado coordinado
por el Departamento de Salud Reproductiva de la OMS
(Carrolietal, 2001; Villaretal, 2001).

¢,Como se pueden establecer niveles de cuidados para
mujeres con diferentes riesgos? y ¢Cuan eficaces son,
por separado, los componentes que integran el paquete
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de intervenciones del control prenatal? Estas son pre-
guntas a ser esclarecidas por nuevas investigaciones. Es
necesario aclarar aqui que si bien los ensayos controla-
dos realizados en paises desarrollados pueden realizarse
sobre poblaciones con diferencias socioecondmicas
internas y de equidad en cuanto a la provision de servi-
cios de salud, éstas nunca son tan marcadas como las
existentes en los paises subdesarrollados. Es previsible
que en las regiones carenciadas de Argentina, donde los
indicadores materno-perinatales muestran tasas altas y
perfiles de subdesarrollo pronunciado, sea evidente el
impacto positivo de una oferta amplia del control pre-
natal.

Por la experiencia acumulada en los servicios
de salud y por las evidencias cientificas de que
hasta hoy se dispone, se puede decir que el
cuidado de la salud durante el embarazo
(control prenatal), es un buen ejemplo de
medicina preventiva en el campo perinatal.

Los planificadores y organizadores de la salud deben
considerar al cuidado prenatal como una etapa dentro del
cuidado continuo de la salud de la mujer. En la Argenti-
na, muchas mujeres —especialmente las adolescentes,
ciertas minorias y mujeres de condicion socioecon6mi-
cas baja— reciben su primer examen integral de salud
durante el control prenatal. Ademas, estos contactos con
las mujeres y su familia son fundamentales para promo-
ver la salud, la educacion para padres y para la crianza, y
para el establecimiento de un vinculo con los recursos de
atencion primaria de la comunidad. Junto a estas, la
incorporacion de las madres en situacion de riesgo a
programas de nutricion y servicios sociales son, entre
otras medidas, actividades que deben integrar el “paque-
te” del control prenatal.

No esta de mas mencionar que el control prenatal provee
una oportunidad valida para que las mujeres con factores
de riesgo bioldgico presentes, reciban asesoria y cui-
dados para controlarlos (Rooney, 1992; Fiscella, 1995;
SOGC, 1998; Schwarcz, 1999).

En la Argentina el 18% de las mujeres presenta alguna
patologia durante el embarazo (base de datos de la
UCEPMIyN). De éstas, son muchas las que se beneficia-
rian directamente del cuidado prenatal si la captacion
fuese amplia y precoz. Los resultados de los ensayos
clinicos controlados realizados en embarazadas con
riesgo dejan pocas dudas sobre el impacto positivo que
tiene el control prenatal.



Cuadro 1. Control Prenatal en el Sector Piblico de Argentina Periodo 1999-2000

\e de consultas Cobertura de Coptrol prenatal
N- de partos , control prenatal | anterior 202 semana

el ) (media) (media)
Buenos Aires 34.060 4,8 85,1 44,8
Cordoba 9.855 4.4 79,3 38,8
Chaco® 10.546 4,8 81,4 47,9
Chubut 554 3,9 88,7 54,4
Corrientes 8.469 3,7 71,7 40,4
Entre Rios' 904 5,8 95,1 65,9
Formosa’ 2.145 4,1 86,5 40,3
Jujuy 8.408 3,8 74,5 31,5
La Pampa 347 5,0 89,6 62,6
Misiones 11.816 3,7 72,5 354
Neuquén 6.619 6,0 96,2 66,0
Salta 6.378 4,2 85,3 43,8
Santa Fe 16.639 5,1 93,2 56,9
Santiago del Estero’ 6.731 2,4 70,4 22,2
Tucuman 19.752 2,8 63,4 14,8
Total en 15 provincias 143.223 78,20 32,60

() Hospital J. J. Urquiza de Concepcion del Uruguay; () Hospital Dr. J. C. Perrando; (‘) Hospital de la Madre vy el Nifio; (*) Policlinico Regional Dr.
Raman Carrillo.
Elaboracidon propia sobre informacion provista por los programas materno infantiles provinciales y grandes maternidades.

De un total de 143.223 partos realizados en el subsector
oficial de 15 provincias, el 78% recibi0 algln tipo de
control prenatal, aunque la captacion dentro del primer
trimestre alcanza solo al 33%.

El control prenatal tiene los siguientes objetivos:

Brindar contenidos educativos para la salud de la
madre, la familiay la crianza.

Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones
delembarazo.

Vigilar el crecimientoy la vitalidad del feto.

Detectary tratar enfermedades maternas clinicas y
subclinicas.

Aliviar molestias y sintomas menores asociados al
embarazo.

Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente
para el nacimiento.

El controlprenatal debeser:

Precoz: Debe ser efectuado en el primer trimestre
de la gestacion. Esto posibilita la ejecucion
oportuna de acciones de promocion, proteccion, y
recuperacion de la salud. Ademdas permite la
detecciontemprana de embarazos de riesgo.

Periddico: La frecuencia dependera del nivel de
riesgo. Para la poblacion de bajo riesgo se
requieren 5 controles.

Completo: Los contenidos y el cumplimiento del
control prenatal garantizan su eficacia.

Amplia cobertura: En la medida en que el porcen-
taje de poblacion bajo control es mas alto (lo ideal
es que comprenda el total de las embarazadas) se
espera que aumente su contribucion a la reduc-
cion de lamorbi-mortalidad perinatal.
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Actividades y Objetivos del Control Prenatal

Cuadro 2. Actividades y Objetivos del control prenatal

Actividades Objetivos

Fijar un cronograma para las visitas prenatales

Agendar las visitas prenatales de acuerdo a la edad gestacional
en laprimera consulta.

Administracion de acido fdlico en periodo periconcepcio-
nal

Reducir la frecuencia de defectos del tubo neural, y de
malformaciones cardiovascularesy renales

Categorizar a la embarazada segun riesgo, examen fisico, y
llenado de HCPB

Clasificar a las embarazadas de acuerdo a las necesidades
especificas, registro de lainformacion

Evaluacion en cada consulta de factores de riesgo

Detectar embarazadas con necesidad de cuidados especiales y
prevenir complicaciones.

Determinar Grupo sanguineo y factor Rh

Preveniry tratar la enfermedad hemolitica perinatal

Medir el peso pregestacional, la talla, la ganancia de peso
durante lagestaciony el nivel de hemoglobina.

Evaluar el estado nutricional materno

|dentificar el embarazo inesperado y/o no deseado

Prevenir el abandono del control prenatal y el poco autocuida-
do durante el embarazo

Prepararala mujer parala maternidad

Informary lograr la participacion de la embarazada y su familia
en la identificacion de signos de alerta, protagonismo en el
parto, cuidados del puerperio, recién nacido.

Detectar tabaquismoy otras adicciones.

Intervencion educativa para reducir el bajo peso y el parto de
pretérmino.

Medir la presion arterial

Detectar tempranamente todo tipo de hipertension durante el
embarazo, reduccion de preeclampsia, eclampsia.

Determinar el nivel de hemoglobina

Detectar anemia y necesidad de dosis mas altas de hierro,
mejorar la salud materno y oxigenacion fetal

Suplemento con hierroy acido félico

Evitar la anemia.

Medida seriada de la altura uterina

|dentificar los fetos con crecimiento normal, embarazos
multiples, y RCIU.

Medir glucemia

Detectar diabetes gestacional

Diagnoéstico de sifilis, VIH, Chagas, Hepatitis B, Toxoplasmo-
Sis

|dentificar estas infecciones para su tratamiento y/o con-
trol.

Urocultivo

Diagnosticar y tratar la bacteriuria asintomatica, para reducir
pielonefritis y parto de pretérmino.

Vacunar contra el tétanos

Prevenir el tétanos materno y neonatal.

Detectar presentacion pelvianaatérmino

Intentar version externa, para evitar la cesarea por presenta-
cion pelviana y en caso de ser irreversible programar la
operacion cesarea al término.

Comunicar e instruir sobre las principales situaciones de
riesgo materno-perinatal

Participacion de las embarazadas para el auto cuidado e
identificacion precoz de sintomatologias de riesgo.

Recomendar la lactancia natural y preparar a la madre para la
lactancia exclusiva

Contribuir al crecimiento y desarrollo del nifio y reducir la
morbimortalidad infantil.

Informar sobre métodos anticonceptivos

Prevenir el embarazo no deseado, el aborto provocado y la
mortalidad materna.

Estudio ecografico

Detectar malformaciones fetales, localizar la placenta, vigilar el
crecimiento fetal, anticipar el diagndstico y confirmar el
embarazo mudltiple, ajustar la edad gestacional cuando la
amenorrea es desconocida.

Recomendar el lugar parala asistencia del parto

Brindar una atencion del parto y del recién nacido en el nivel de
complejidad que correspondaal riesgo materno perinatal.

Cronologia de las actividades para el Control Prenatal
de Bajo Riesgo

Las actividades para el control prenatal deben estar
dispuestas en un cronograma elaborado de acuerdo a la
oportunidad en que deben ser realizadas a lo largo del
embarazo. En cada consulta debe confluir la mayor
cantidad de actividades con la finalidad de reducir al
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minimo Util el numero de controles.

La eleccion del numero, la oportunidad de cada consulta
y el contenido de las mismas se basa en el conocimiento
epidemiologico del momento de aparicion de los
problemas perinatales prevalentes y en la posibilidad de
resolverlos o controlarlos por tecnologias, practicas y
procedimientos de eficacia demostrada.



Cuadro 3. Cronologia de las actividades para el control prenatal

Consultas

Antes de | Entre las | Entre las | Entre las | Entre las
las 20(1) | 22y 24 | 27y29 | 33y 35 | 38y40

Prueba de embarazo

1ra. Visita [2da. Visita|3ra. Visita | 4ta. Visita | 5ta. Visita

Calculo de amenorrea

* * * *

Historia médica y evaluacién de riesgo

* * * *

Examen clinico completo

Peso corporal

Talla

Suplementacion con acido félico + hierro

Examen ginecoldgico, Papanicolau v colposcopia®

Detectar ETS y vaginosis

Detectar otras ETS Sifilis

Deteccion de VIH con consentimiento informado

Examen odontoldgico

Medida de |a tension arterial

X k| k| k| k| k| X X k| k| k| H| X

Medida de la altura uterina

Diagn6stico de vida fetal

* * * *
* * * *
*| k| H| *
*| k| k| *

Vitalidad fetal y cantidad de liquido amni6tico

Grupo sanguineo y factor Rh

Determinar hemoglobina

Detectar toxoplasmosis.

Detectar Chagas

Orina completa

Cultivo de orina

Vacunacion antitetanica ©

Detectar diabetes

k| k| k| X ¥ ¥| *

Detectar embarazo multiple

Descartar presentacion pelviana

Preparacion para la maternidad

Educacion. Recomendaciones para detectar sintomas de alarma.

Examen mamario y recomendaciones para la lactancia

Consejeria sobre métodos anticonceptivos

k| k| | X| ¥ *

Actividades para reducir el tabaquismo

X k| k]| k| H| X

Estudio ecografico cuando se dispone de equipo

Evaluar capacidad pelviana y relacion feto pélvica

(1) Lo mas precoz posible

(2) Enlos centros asistenciales donde sea posible se realizard colposcopia conjuntamente con el PAP.
(3) Sino dispone de toxoide tetanico solamente y si de acuerdo al Plan Nacional de Vacunaciones recibe dTa, utilicela en el segundo y tercer trimestre.

Historia Clinica Perinatal

El primer contacto con la mujer gestante deberia ser
utilizado para realizar la historia clinica, dado que es la
mejor fuente de informacion para evaluar los diferentes
riesgos y de esta forma convertirse en un elemento de
planificacion para el futuro cuidado prenatal. No siempre
los clinicos toman acciones basadas sobre la informa-
cion obtenida de las historias clinicas 0 manejan de
manera apropiada la informacion de los carnés prenata-
les. La experiencia de la utilizacion de métodos de
recoleccion de lainformacion como es la historia clinica
perinatal base ha mostrado un déficit en el llenado de la
misma, impidiendo realizar un correcto analisis de la
informacion.

Una investigacion clinica aleatorizada demostro que la
utilizacion de una metodologia estructurada en la
recoleccion de informacion durante la primer consulta
resultd en una mejor y mas completa informacion y una
optimizacion de las acciones clinicas. Este resultado

Modificado de Schwarcz, Diaz et al, 1995

refuerza la necesidad de enfatizar un cambio de actitud en
elequipo de salud al respecto (Lilford etal, 1992).

Para realizar un relevamiento de las acciones del control
prenatal se ha convenido en una serie de preguntas
referidas a la identificacion socio educacional, antece-
dentes familiares, personales, obstétricos y del embara-
z0 actual, cuya respuesta es por si una pauta que debe
seguir quien realice el control de una gestante. Estas
preguntas representan una minuciosa y completa
anamnesis, y sus respuestas consignadas en forma de
cruz, se vuelcan en la Historia Clinica Perinatal Base. Este
formulario integra el Sistema Informatico Perinatal junto
con el Carné Perinatal, los formularios complementarios
disefiados para el alto riesgo y los programas de compu-
tacion para el ingreso de las historias y procesamiento de
los datos (Schwarcz et al, 1983; Schwarcz et al, 1987).
Este sistema informatico es utilizado ampliamente en la
Argentina y fue oficialmente publicado en la Propuesta
Normativa Perinatal (Direccion de la Salud Materno

Infantil).
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LISTADO DE CODIGOS

Los ndmeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992

50 GESTACION MULTIPLE 030 | 50 ENFERMEDAD DE MEMBRANAS HIALINAS P22.0
51 HIPERTENSION PREVIA 010 [ 51 SINDROMES ASPIRATIVOS P24
01 Hipertension previa esencial complicando EPP 010.0 | 52 APNEAS POR PREMATUREZ P28.3, P28.4
02 Hipertension previa secundaria complicando EPP 010.4 [ 53 OTROS SDR Q25.0, P29.3, P23, P25, P22.1, P27
52 PREECLAMPSIA 013y 014 [ 01 Ductus arterioso persistente Q25.0
04 Hipertension transitoria del embarazo 016 | 02 Persistencia de la circulacion fetal P29.3
05 Preeclampsia leve 013 | 03 Neumonia congénita P23
06 Preeclampsia severa y moderada 014 [ 04 Neumotérax y enfisema intersticial P25
53 Hipertension previa con proteinuria sobreagregada 011] 05 Taquipnea transitoria pP22.1
54 ECLAMPSIA 015 | 06 Enfermedad respiratoria cronica originada en el periodo perinatal p27
55 CARDIOPATIA 786.7 | 54 HEMORRAGIAS (EXCLUYENDO INTRACRANIALES P52) P50-P55
56 DIABETES 024 | 07 Enfermedad hemorragica del recién nacido P53
57 Diabetes mellitus insulino-dependiente previa 024.0 | 55 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
58 Diabetes mellitus no insulino-dependiente previa 024.1 | 56 Hemorragia umbilical (excluye las onfalitis con hemorragia) P51
59 Diabetes mellitus iniciada en el embarazo 024.4 | 57 HIPERBILIRRUBINEMIAS P55-P59
07 Test de tolerancia a la glucosa anormal R73.0 | 08 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion Rh P55.0
60 INFECCION URINARIA 023.0-23.4 | 09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion ABO P55.1
08 Bacteriuria asintoméatica del embarazo R82.7 | 10 Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino P59.0
61 OTRAS INFECCIONES 098 B50-B54, A60 | 58 OTRAS HEMATOLOGICAS P60-P61
62 Infecciones del tracto genital en el embarazo 023.5 [ 11 Policitemia neonatal P61.1
09 Sifilis complicando EPP 098.1 [ 12 Anemia congénita P61.3
10 Gonorrea complicando EPP 0.98.2 | 13 Otras afecciones hematolégicas (resto del P60-P61)
11 Malaria B50-B54 | 48 INFECCIONES (P35-P39,A09,G00A54.3)
77 Infeccion debida a T. Cruzi y/o Enfermedad de Chagas B57.6, B57.0-B57.5 | 14 Diarrea A09
12 Infeccion herpética anogenital (herpes simplex) A60 | 15 Meningitis G00
63 Hepatitis viral 098.4 | 16 Onfalitis P38
64 TBC complicando EPP 098.0 | 17 Conjuntivitis P31.9,A54.3
65 PARASITOS COMPLICANDO EPP 098.8 | 59 Infecciones de la piel del recién nacido P39.4,L00
66 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO P05 | 18 Septicemia P36
67 AMENAZA DE PARTO PREMATURO (PARTO PREMATURO) 060 | 19 Otras infecciones especificas del periodo perinatal (resto del P35-P39)
13 Incompetencia cervical 034.3 Infeccion de Chagas P37.8
68 DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 069 | 20 Enterocolitis necrotizante P77
14 Parto obstruido por malposicion y anomalia de la presentacion del feto 064 | 49 Tétanos neonatal A33
15 Parto obstruido debido a anormalidad pélvica materna 065 | 60 Sifilis congética A50
16 Otros partos obstruidos por causa fetal 066 | 61 Enfermedades congénitas virales ; ) P35
69 HEMORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE 020 | 62 MALFORMACIONES, DEFORMACIONES CONGENITAS Y ANOMALIAS
17 Mola hidatiforme 001 CROMOSONICAS Q00-Q99
18 Aborto espontaneo y aborto retenido 0021.003 | 21 Espina bifida con y sin hidrocefalia Q05, Q07.0
19 Embarazo ectopico 000 | 22 Hidrocefalia congénita Q03
20 Aborto inducido y terapéutico 006.004 | 23 Otras malformaciones congénitas del SNC (resto de Q00-Q07)
21 Amenaza de aborto 020.0 [ 24 Del sistema respiratorio Q30-Q34
70 HEMORRAGIA DEL 22Y 3 TRIMESTRE 25 Del sistema circulatorio Q20-Q28
22 Placenta previa con hemorragia 044.1 | 26 Labio y paladar hendido Q35-Q37
23 Desprendimiento prematuro de placenta 045 | 27 Del sistema digestivo Q39-Q45
24 Hemorragia anteparto con defecto de la coagulacion 046.0 | 28 De los 6rganos genitales Q50-Q56
25 Rutura uterina antes o durante el parto 071.0,071.1 [ 29 Del sistema urinario Q60-Q64
26 Laceracion obstétrica del cuello del Utero 071.3 | 30 Deformacion congénita de la cadera Q65
71 ANEMIA 099.0 | 31 Anomalias cromosémicas Q90-Q99
27 Anemia por deficiencia de hierro D50 [ 32 Sindromes malformativos afectando multiples sistemas Q87
72 RUPTURA PREMATURADE MEMBRANAS 042 | 63 NEUROLOGICA (EXCLUYE MALFORMACIONES)
28 Infeccion del saco amnitico y membranas 041.1 | 33 Hidrocefalia adquirida Ga1
73 INFECCION PUERPERAL 085,086 | 34 Leucomalacia periventricular y cerebral P91.1, P91.2
29 Sepsis puerperal 085 | 35 Trauma obstétrico con lesion intracraneal, del SNC y del sistema nervioso
30 Infeccion mamaria asociada al nacimiento 091 periférico P10, P11, P14
74 HEMORRAGIA POSTPARTO 072 | 36 Hemorragia intracraneana no traumatica P52
31 Placenta retenida 072.0,072.2 | 37 Convulsiones P90
32 Utero atonico 072.1 | 38 Otras afecciones del estado cerebral P91
33 Laceraciones perineales de 12y 2° grado 070.0, 070.1 | 64 METABOLICA/NUTRICIONAL P70-P78
34 Laceraciones perineales de 3° y 4° grado 070.2, 070.3 | 43 Sindrome de “hijo de diabética” P70.0, P70.1
75 OTRAS PATOLOGIAS (resto de 000-099) | 44 Hipocalcemia e hipomagnesemia P71
35 Placenta previa sin hemorragia 044.0 | 45 Hipoglicemia P70.3, P70.4, E16.2
36 Hiperemesis gravidica 021 | 46 Otras afecciones perinatales del sistema digestivo (resto de P75-P78)
37 Enfermedad renal no especificada durante el embarazo sin mencién de 47 Problemas en la alimentacion P92

hipertension 0268, 099.8 (condiciones en N00-N39) [ 66 OTRAS (resto de P00-P96, Q00-Q99)
38 Dependencia de drogas F10-F19 | 39 HIV positivo R75
39 Sufrimiento fetal 068 | 40 Retinopatia de la prematurez H35
40 Polihidramnios 040 | 41 Hernia inguinal K40
41 Oligoamnios (sin mencion de ruptura de membrana) 041.0 [ 42 Falla renal congénita P96.0
42 Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 069 | 67 Hipotension/shock R57
43 Complicaciones anestésicas durante parto y puerperio 074 | 65 Sindrome de dafio por frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)
44 Embolismo obstétrico 088
45 Falla de cierre de la herida de cesérea 090.0
46 Falla de cierre de la episiotomia 090.1
47 SIDA B20-B24
76 HIV positivo R75 MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
48 Neoplasia maligna del cuello uterino C53 o - " _
49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 | 01 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de prostaglandinas

02 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION 03 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-ox.nitroso) 18 Sulfato de magnesio

01 Cesarea previa 14 Posicion transversa 04 Barbitdricos 19 Hidralazina
02 Sufrimiento fetal agudo 15 Ruptura prematura de membranas 05 Relajantes musculares 20 Beta blogueantes
03 Desproporcion feto-pélvica 16 Infeccion ovular (sospechada o confirmada) | 06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos
04 Alteracion de la contractilidad 17 Placenta previa 07 Meperidina 22 Sangre y derivados
05 Parto prolongado 18  Abruptio placentae 08 Espasmoliticos 23 Heparina
06 Fracaso de la induccion 19 Ruptura uterina 09 Oxitocina 24 Corticoides
07 Descenso detenido de la presentacion 20 Preeclampsia y eclampsia 10 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos
gg Enébla[lazo maltiple g; gg;%?li;g?gseiglginital 11 Betalactamicos (Penicilinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos
10 Parto de pretérmino 23 Ofras enfermedades maternas 12 Amlnogl|905|dos (gentamicina-amykacina) 27 Am|npf|||na
11 Parto de postérmino 24 Muerte fetal 13 Eritromicina 28 Insulina
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta 14 Metronidazol 29 Difenihidantoina
13 Posicion posterior 26 Otras 15 Betamiméticos 30 Otros




Procesamiento de los Datos de la Historia Clinica
Perinatal Base: En la década de 1980 se desarrollg, junto
con la Historia Clinica Perinatal, el programa de computa-
cion que permite ingresar las historias clinicas y realizar
el procesamiento de los datos en el mismo lugar donde
se presta la atencion (Schwarcz et al, 1983; Schwarcz et
al, 1987; Simini et al, 1987). De esta manera, el equipo de
salud puede procesar datos facilmente y producir
informacion para ser utilizada diariamente en la evalua-
cion de la asistencia, en la toma de decisiones, asi como
también realizar investigaciones en servicios de salud.
Las caracteristicas salientes del sistema pueden resumir-
seenlos siguientes puntos:

o El procesamiento local de los datos con estos
programas fortalece la capacidad de autoevaluacion
asistencial mediante el andlisis de los datos perinata-
les de la propiainstitucion.

o Fortalece el concepto de tener una buena historia
clinica para alimentar una solida base de datos que
permita hacer diagndsticos situacionales y realizar
intervenciones apropiadas.

e Es una herramienta agil y de facil manejo para la
investigacion clinica.

La Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas
Materno Infantiles y Nutricionales ofrece asistencia
técnica para la implementacion en las maternidades de
este sistema informatico.

Enfoque de Riesgo Concepcional

Elenfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no
todos los individuos tienen la misma probabilidad o
riesgo de padecer un dafio determinado, sino que para
algunos dicha probabilidad es mayor que para otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de
cuidados que va desde un minimo para las mujeres de
bajo riesgo — o baja probabilidad — de presentar un dafio,
hasta un maximo, necesario sélo para aquellas con alta
probabilidad de sufrir problemas vinculados al proceso
reproductivo.

La evaluacion del riesgo no es una tarea sencilla. El
concepto de riesgo es fundamentalmente probabilisticoy
la cadena que asocia un factor de riesgo con dafio no
siempre esta definida. En algunos, por ejemplo, el dafio
muerte fetal, deriva claramente de un factor; pero en
otros, la relacion es mucho mas dificil de establecer por
desconocimiento del factor o factores intervinientes o
por dificultad en establecer el peso individual de cada uno
deellos, cuando el problema es multifactorial.

Los primeros sistemas de evaluacion de riesgo fueron
elaborados a partir de la observacion y la experiencia de
sus autores, y solo recientemente han sido sometidos a
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evaluaciones, persistiendo dudas sobre su eficacia como
discriminador de aquél.

Los sistemas basados en puntajes carecen aun de un
valor exacto asignado a cada factor y a sus asociaciones,
y hay grandes variaciones de acuerdo a su aplicacion a
individuos o poblaciones. Deberian elaborarse en cada
lugar, luego de conocer el real peso que tienen localmente
los factores.

El uso simple de listados, permite separar a las embara-
zadas en dos grupos. Existen caracteristicas cuya
presencia en la embarazada la califican como de “alto
riesgo”y laexcluyen del control prenatal de bajo riesgo.

Listado de factores de riesgo
1. Caracteristicas individuales o condiciones socio
demograficas desfavorables

o Edad menorde 17 afios 0 mayor de 35 afios.

« Ocupacion: esfuerzo fisico, carga horaria, exposi-
cion a agentes fisicos, quimicos y bioldgicos,
estrés.

o Desocupacion personal y/o familiar.

« Situacioninestable de la pareja.

« Bajaescolaridad.

o Tallainferiora150cm.

o Pesomenorde45kg.

« Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farma-
cosengeneral.

« Violenciadomeéstica.

2. Historiareproductiva anterior

o Muerte perinatal en gestacion anterior.

« Recién Nacido con peso al nacer menor de 2500 g
oigual o mayor de 4000 g.

o Aborto habitual o provocado.

o Cirugia uterinaanterior.

« Hipertension.

o Nuliparidad o multiparidad.

« Intervalo intergenésico menor de 2 afios.

3. Desviaciones obstétricas en el embarazo actual

« Desviaciones en el crecimiento fetal, nimero de
fetos o del volumen del liquido amnidtico.

« (Ganancia de peso inadecuado.

« Amenaza de parto de pretérmino o gestacion
prolongada.

o Preeclampsia.

« Hemorragias durante la gestacion.

« Madre con factor Rh negativo con o sin sensibili-
zacion.

o Obitofetal.

4. Enfermedades clinicas

o Cardiopatias.

« Neuropatias.

« Nefropatias.



« Endocrinopatias.

o Hemopatias.

« Hipertension arterial.

« Epilepsia.

» Enfermedadesinfecciosas.

» Enfermedades autoinmunes.

« Ginecopatias.

« Anemia (hemoglobina<9g/dL).

Confirmacion del embarazo

Se debe pensar en embarazo en toda mujer con ciclos
regulares que presenta un atraso en la aparicion de su
menstruacion.

La presencia en el examen gineco-obstétrico de modifica-
ciones del tamano del Gtero es un signo de probabilidad de
embarazo. Los signos de certeza son la auscultacion de
los latidos fetales o la visualizacion ecografica del saco
gestacional y del embrion. También se confirma el
embarazo por métodos bioquimicos como es la determi-
nacion de la hormona gonadotrofina coridnica y su
subunidad beta, la mas precoz para el diagndstico de
embarazo.

Determinacion de la edad gestacional

Se efectuard tomando en consideracion la fecha de la
ultima menstruacion (FUM), calculando la semana actual
de embarazo por las reglas clasicas (Pinard, Wahl o
Naegele) o haciendo uso del gestograma. En caso de duda
la edad gestacional se puede corroborar por la medicion
de laaltura uterina con la cinta obstétrica o por medio de la
antropometria ecografica.

Determinacion del grupo sanguineoy del factor Rh

La isoinmunizacion por factor Rh, es un proceso que
puede ser modificado con el uso de gammaglobulina anti
D hiperinmune. Las mujeres Rh negativas cuyos hijos son
Rh positivos, compatibles al sistema ABO, tienen 16% de
probabilidad de isoinmunizarse como consecuencia de
ese embarazoy deellos, 0,3% a 1,9% se sensibilizan antes
del nacimiento.

Se ha demostrado que la administracion antenatal de
100mg (500 Ul) de inmunoglobulina anti-D a las 28 y a las
34 semanas a madres Rh(-) reduce la cantidad de mujeres
con test de Kleihauer positivo (evidencia de células
sanguineas fetales dentro de la circulacion materna) a las
32-35 semanas y en el parto, asi como también reduce la
incidencia de isoinmunizacion (Enkin etal, 2001).

La aplicacion de la gammaglobulina anti D, dentro de las
72 hs del parto, a puérperas Rh negativas no sensibiliza-
das, con hijo Rh positivo, protege en un 84% la probabili-
dad de sensibilizacion (OR = 0,16; IC 95% 0,07-0,36)
(Crowther et al, 2000). La indicacion se extiende a los
abortos, embarazos ectdpicos, amniocentesis y biopsia
de vellosidades coriales.

Confirmacion de la existencia de vida fetal

Entre las 18 y 20 semanas de gestacion la madre puede
comenzar a percibir los movimientos fetales. A partir de la
sexta semana se puede confirmar la actividad cardiaca
embrionaria por ecografia transvaginal.

Por deteccion externa con Doppler puede comenzar a
detectarse a partir de la semana 142, y por medio de la
auscultacion con el estetoscopio de Pinard entre la
semanas 20%y 252,

Evaluacion nutricional de la embarazada:
Ganancia de peso materno durante la gestacion

Tiene como objetivo evaluar el estado nutricional durante

la gestacion para:

« ldentificar a las gestantes con déficit nutricional o
sobrepeso alinicio de la gestacion.

« Detectaralas gestantes con ganancia de peso menor o
excesivo para la edad gestacional, en funcion del
estado nutricional previo.

« Permitir orientarlas a conductas nutricionales adecua-
das en cada caso, mejorando su estado nutricional,
sus condiciones para el parto y el peso del recién
nacido.

El peso pregravidico insuficiente, y el aumento insuficien-
te 0 excesivo de peso durante la gravidez se asocian con
resultados perinatales adversos

Una ganancia de peso normal durante la gestacion se
considera cuando oscila entre 8 y 16 kg a final de la
gestacion. La mujer que inicia su gestacion con un peso
adecuado para su talla debera incrementar aproximada-
mente el promedio de ganancia de peso (12 kg), la
paciente que inicia su embarazo con un peso bajo para su
talla debera incrementar de 12 kg a 16 kg y la mujer con
sobrepeso deberd aumentarde 8a 12 kg.

Elincremento maximo se da entre las 12 y 24 semanas de
amenorrea.

Actividad: Medicion del peso y la talla materna, calculan-
do elaumento de peso durante la gestacion.

Técnica de medida:

Debe medirse el peso en todas las consultas prenatales
con la embarazada descalza y con ropa liviana. Se reco-
mienda utilizar balanzas de pesas para que puedan ser
calibradas periddicamente.

La talla debera ser medida en la primera consulta, la
gestante deberd estar descalza con los talones juntos,
erguida con los hombros hacia atrds, mirando hacia el
frente.

Interpretacion del aumento de peso con edad gestacional
conocida.

Adecuado: cuando el valor del aumento de peso se
encuentraentre el percentil 25y el 90.

Alerta: cuando el valor de peso se encuentra por encima
del percentil 90 o por debajo del percentil 25.
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Figura 3. Incremento de peso materno en funcion de la edad gestacional Cuapdo la gestante no conoce eI peso
habitual antes de la gestacion se

Kg. calcula su ganancia normal en un
/— .
15 — Pao aumento medio de 400 g por semana
N / enelsegundotrimestreyde300genel
13 // tercer trimestre.
11 — —— P, Otra forma de evaluar el peso ’cgando
| / / se desconoce el peso pregravidico es
o 9 V4 // 5 utilizar la tabla de peso materno parala
§ N / / = talla segun la edad gestacional. En la
o7 / . L.
3 - = interseccion de cada semana de
2 ] / P1O
1= / amenorrea con la talla materna se
§ | / /// presentan los percentiles 10 y 90 del
2 3 y g peso gravidico calculados a partir de
_ / // las tablas del peso actual / peso de
1 ,/ referencia. Se procede a mediry pesar
0 / alagestantey se observa el valor de la
S tablasegun la edad gestacional.
15 20 24 28 32 36 40

SEIENES 60 ATEIeIIE Tablas correspondientes a valores

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995.  normales de altura uterina, ganancia
(RTET (O I S L R I B A R e Bl de peso materno y del peso para la talla en funcion de

y altura uterina segun la edad gestacional edad gestacional.
Incremento del Peso Altura Uterina* Interpretacion:

Materno en Kg Semanas en cm ) )
Percentilo Percentilo Adecuado: cuando con una edad gestacional determinada el

25 90 10 90 peso alcanzado se encuentra entre los p10 y p90 de la tabla

04 815 13 8.0 12.0 de referencia.

1.2 4.0 14 85 145 . '

1.3 45 15 95 150 Alerta: cuando con una edad gestacional determinada el

;;2 gj‘ 19 };g 138 peso alcanzado supera el percentilo 90 o es inferior al

2.6 7.0 18 185 19.0 percentilo 10.

2.9 7.7 19 140 195 - .

3.2 8.3 20 150 21.0 Deteccion de anemia

4.1 8.6 21 155 215 ,

4.5 9.4 22 165 225 Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que

48 102 23 175 230 e ; ;

51 108 o4 185 240 modifican el pglance de hierro. En una prlmgra etapa el

5.6 1.3 25 195 255 balance es positivo porque cesan las menstruaciones; luego

59 116 26 200 255 - 2 . :

61 17 07 205 265 co’m.|enza la expansion de la masa de globulos rgjos, que es

6.4 1.9 28 210 270 maxima entre las semanas 20-25. En el tercer trimestre hay

9;8 1%; gg §§§ 338 una mayor captacion de hierro por parte del feto, fundamen-

7.1 13.9 31 240 295 talmente después de la semana 302. La suma de los requeri-

76 145 32 250  30.0 . . .

77 147 33 255 310 mientos para el feto y la placenta, mas la necesidad de

;g 122 gg ggg ggg expansion del volumen sanguineo materno y la prevision de

80 156 36 280 330 las pérdidas de sangre que se producen durante el parto,

80 158 37 285  34.0 i i i o~

a0 160 38 505 3410 hacen gue la necesidad dg hierro a!cance mfras maxmgs en

8.0 16.0 39 305 340 un periodo muy corto de tiempo. Ninguna dieta es suficiente

80 160 40 310 345 para proveer la cantidad de hierro que se requiere; sila mujer

Las medidas de la AU fueron obtenidas desde el borde superior del  no tiene reservas previas la consecuencia natural es que al

pubis hasta el fondo uterino desplazando la cinta métrica entre los . L
dedos indice y mayor. final del embarazo esté anémica.

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995 “Cojaboracion de Elvira Calvo y Elsa Longo, UCEPMIyN
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Cuadro 5. Percentilos de peso para la talla
useg(m la edad gestacioﬁal (ppmypgn) REQUERIMIENTOS DE HIERRO DURANTE EL
EMBARAZO

Cm de altura ; .
Edad »Total de hierro requerido en un embarazo: 840 mg

gestacional | 140 143 146 149 152 155 168 161 164 167
onsemanas | 142 145 148 151 154 157 160 163 166 169 ~Fetoy placenta =350 mg
13 P10 | 38.6 40.0 41.3 42.8 42.8 422 456 47.2 49.0 522 ~Pérdida durante el parto =250 mg
P90 | 51.3 53.1 54.9 57.0 58.8 60.7 62.7 65.1 67.2 69.4 >Pérdidas basales =240 mg
14 P10 [ 395 409 42.3 43.8 452 46.7 48.3 50.1 51.8 53.4 ~Expansion masa eritrocitaria circulante = 450 mg
P90 | 52.7 545 56.4 58.5 60.3 62.3 64.4 66.8 69.0 71.2 »Costo neto : 600 mg (requerimientos del feto y
15 P10 (404 41.8 43.3 449 46.3 47.8 494 51.3 53.0 54.6 placenta + perdida durante el parto)
P90 | 531 55.0 56.9 59.0 60.8 62.8 649 67.4 696 71.8
1 P9 558 252 573 833 614 &34 833 &0 %02 %3 Lamujer auitano embarazad tene u requerimien-
o promedio de hierro de 1,36 mg/dia. En compara-
17 B30 | 870 528 55 850 619 635 o4 cas Joa a1 cion,las mujeres embarazadas deben reciir curante
el segundo y tercer trimestre una cantidad de hierro
18 P10 [42.7 442 457 47.4 489 505 52.2 541 559 57.7 : . -
P90 | 540 559 57.8 60.0 619 639 66.0 685 70.8 73.1 gye ?arantlcg Ial_absormon de 5-6 g1g5d0eé1(|)erro/%gr
ia, lo que implica un consumo de 50-60 mg/dia
" b0 | 240 528 878 600 61o aso ao aas j08 a3 {considerando una absorcidn promedio del 10%).
sta cifra s6lo puede lograrse con suplementacion
20 P10 |445 461 476 494 510 526 544 564 583 602 . 6a P g P
P90 | 515 56.4 583 60.5 62.4 64.4 66.6 69.1 71.4 737 armacologica.
21 P10 | 454 47.0 486 50.4 52.0 53.7 555 57.6 595 61.4
22 P10 | 459 475 491 50.9 52.5 54.2 56.1 582 60.1 62.0 ANEMIA EN LA EMBARAZADA
P90 | 549 569 58.8 61.0 62.9 65.0 672 69.7 72.0 743 ;
23 P10 [46.3 47.9 49.6 51.4 53.0 54.8 56.6 58.8 60.7 62.6 - Multiparas
3 479 496 514 53.0 54.8 56.6 58.8 60.7 62. . i o
P90 | 549 569 58.8 610 629 650 672 69.7 72.0 74.3 > Lr]ﬁtgg\)/alos intergenésicos cortos (< de 2
24 P10 [46.8 434 501 51.9 536 55.3 57.2 59.3 61.3 63.2 , - _
P90 | 55.4 573 593 615 634 655 67.7 70.3 726 74.9 > f\egt?lfsggrr};essd%e[{m)”S”“ac'O”GS abundan
25 P10 [47.2 48.9 505 524 54.1 558 57.7 59.9 61.9 63.9 : 2 biodisnonihili :
P90 | 55:8 57.3 508 62.0 640 661 685 708 732 755 - Dietas de baja biodisponibilidad de hierro
> Adolescentes
26 P10 | 472 48.9 50.5 52.4 541 55.8 57.7 59.9 61.9 63.9 . . - oo
P90 | 563 583 60.3 625 645 66.6 68.8 714 738 761 - Parasitosis anemizantes (uncinariasis)
27 P10 | 477 49.3 51.0 52.9 54.6 56.4 58.3 605 625 64.5 _ _ S
P90 | 56.3 58.3 60.3 62.5 64.5 66.6 68.8 71.4 73.8 76.1 Consecuencias funcionales de la deficiencia de
28 P10 | 47.7 49.3 51.0 52.9 54.6 56.4 58.3 605 625 645  Mierro
P90 | 56.8 58.8 60.8 63.0 650 67.1 694 72.0 744 76.8 o 5
29 P10 [47.7 49.3 51.0 529 54.6 56.4 58.3 60.5 625 64.5 La Justficacion de un programa de prevencion de fa
P90 | 56:8 58.8 608 63.0 650 67.1 694 720 744 76  deficiencia de hierro esta basada en la gravedad y
30 P10 |481 498 515 534 51 56.9 58.8 616 631 651 permanencia de sus consecuencias sobre la salud. En
P90 | 572 592 612 635 655 677 69.9 726 750 774  |0SNINOSpequenosy enlas embarazadas son potencial-
mente més serias que en otros grupos.
31 P10 | 48.1 49.8 515 534 551 569 58.8 61.1 63.1 65.1 _ o
P90 | 57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 57.7 69.9 726 75.0 77.4 En las embarazadas, la anemia por deficiencia de
32 P10 |486 50.3 520 539 556 57.5 594 616 637 657  hierroproduce: .
P90 | 57.2 59.2 61.2 63.5 655 67.7 69.9 72.6 750 77.4 » aumento del riesgo de mortalidad materna
33 P10 | 486 50.3 52.0 53.9 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 65.7 posparto (enanemias severas)
P90 | 57.2 59.2 61.2 63.5 655 67.7 69.9 72.6 750 77.4 » aumento del riesgo de prematurez
34 P10 |486 50.3 520 539 556 57.5 594 616 637 657 - retardodelcrecimientofetal . ]
P90 | 59.9 59.7 61.7 64.0 66.0 68.2 70.5 73.2 75.6 78.0 » cansancio, apatia (que dificulta el cuidado de si
R R F R AT I
% P10 49'0 50'8 52'5 54'4 56'2 58'0 59'9 62'2 64'3 66'3 La OMS considera una prevalencia de anemia del 30%
P90 | 58.1 60.2 622 645 666 68.7 710 737 762 786  ©N embarazadas como umbral para indicar la suple-
a7 P10 | 490 508 525 544 562 580 599 622 643 663 mentacion universal con hierro en todas ellas inde-
P90 | 586 606 627 650 671 693 71.6 743 768 792  Pendientemente delnivel dehemoglobina.
38 P10 |49.0 50.8 525 544 562 58.0 59.9 62.2 64.3 671  Ennuestropais los datos disponibles son escasos, pero
P90 59.0 61.1 63.2 655 67.6 69.8 721 749 77.3 80.7 los existentes superan ampliamente el mencionado
39 P10 49.0 50.8 525 54.4 56.2 58.0 59.9 622 64.3 671  umbral (en tercer trimestre de embarazo: Chaco 35%,
P90 595 61.6 63.7 66.0 681 70.3 72.7 755 779 814  Tierra del Fuego: 38%; Calvo et al, 2001) por lo que se

aconseja la suplementacion universal.
Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995
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Figura 4. Metanalisis del efecto del suplemento rutinario de hierro durante el embarazo

Comparacion: Suplemento de Hierro rutinario vs no suplemento o placebo en el embarazo Variable de salida: Hemoglobina baja antes del parto

Estudio Expuestos Controles
n/N n/N
Australia 1961 0/122 0/234
Burma 1976 0/30 14/25
Dinamarca 1991b 0/100 10/107
EUA 1955 1/94 23/55
EUA 1958 0/48 16/42
Francia 1989 2/81 25/84
India 1962 17/90 54/95
Indonesia 1963 22/126 93/125
Nigeria 1985 4/33 7/44
Nigeria 1986 7/40 19/49
Noruega 1983 1/22 7123
Reino Unido 19662 3/60 20/60
Reino Unido 1966b 4/55 17/54
Reino Unido 1966¢ 3/80 6/44
Total 64/981 311/1041

Medida del Efecto
OR(IC 95%)

No Estimable
<— 0.06 [0.02-0.18
<— 0.13[0.04-0.47

0.05[0.02-0.12

<— 0.08 [0.03-0.22
<— 0.14 [0.06-0.31
— 0.20[0.11-0.37
<— 0.10 [0.06-0.17
—— 0.74 [0.20-2.65

— 0.36 [0.15-0.90
<« 0.18 [0.04-0.80
< 0.16 [0.07-0.40
< 0.21 [0.08-0.55
< 0.23 [0.06-0.96]
0.140.11-0.18]

Tomado de Kramer, 2000

*Si'los indicadores estadisticos RR y OR se encuentran a la izquierda de 1, significa que la intervencion reduce el riesgo del evento. Si esta a la
derecha de 1, se incrementa el riesgo de padecer el evento. La precision del indicador se observa con el intervalo de confianza representados por
dos brazos. Cuando éstos incluyen el 1, se define como una intervencion no significativa; cuando no incluyen 1, tanto a la izquierda como a la
derecha, el resultado tiene significacion estadistica, aceptando unerrordel 5%.

En el primer control prenatal de rutina se debe solicitar
una determinaciénde hemoglobina. Se considera valor
normal una cifra igual o mayor a 11 g/dL en cualquier
momento de la gestacion.

Suplementacion con Hierro

Los datos disponibles de los ensayos clinicos controla-
dos muestran una evidencia clara de la mejoria de los
indices hematoldgicos en embarazadas a las que se les
suministrd suplemento rutinario de hierro.

La provision de suplementos rutinarios con hierro a
embarazadas que no presentan anemia por deficiencia de
hierro (hemoglobina 11 g/dl) tiene un resultado positivo
en la reserva de hierro, aunque la informacion que existe
sobre suimpacto en las gestantes o sus hijos, es escasa o
nula.

El hierro debe ser administrado a las mujeres embaraza-
das desde la primera visita hasta 3 meses post-parto en
una dosis diaria de 60 mg de hierro elemental y 400
microgramos de acido folico (comprimido).

A continuacion se detallan diferentes factores de riesgo
de anemia durante la gestacion:

o Desnutricion previa.

« Condicionsocio economica baja.

« Intervalointergenésico corto.

o Edad maternaigual o menorde 16 afios

o Embarazo multiple.

o Pérdidahematica frecuente.
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Control de parasitosis durante el embarazo para

prevenir laanemia

o En las regiones en que las uncinariasis
(Ancylostoma duodenale, Necator america-
nus) son endémicas — prevalencia de 20 - 30%
— dar tratamiento antihelmintico una vez en el
segundo trimestre de embarazo. Si las uncina-
rias son altamente endémicas — prevalencia >
50% — repetir el tratamiento antihelmintico en
el tercertrimestre.

o Los siguientes antihelminticos son efectivos y
no presentan riesgos, excepto en el primer
trimestre:

Albendazol 400 mg, dosis Unica

Mebendazol 500 mg, dosis tinica 0 100 mg dos
veces por dia por 3 dias

Levamisol2.5 mg/kg en dosis tinica. Mejor si se
repite esta dosis dentro de los2 dias consecuti-
VOS.

Pyrantel 10 mg/kg en dosis unica, mejor si se
repite esta dosis en los siguientes 2 dias.

También deben considerarse las mujeres que

migraron de esas regiones endémicas a areas

urbanasy periurbanas de las grandes capitales.

Suplemento con Folatos.

La deficiencia de acido fdlico produce anemia megalo-
blastica y puede tener efectos sobre el peso al nacer,
nacimientos de pretérmino, y defectos del tubo neural.



Figura 5. Metanalisis del efecto de la administracion sistematica de suplementos de acido félico

Comparacion: Acido fdlico vs no dcido folico Variable de salida: Hemoglobina preparto baja

Expuestos Controles
Estudio n/N n/N
Australia 1971 117/265 126/263
Burma 1976 11/21 14/25
India 1962 17/95 33/88
Nigeria 1985 5/37 6/40
UK 1960 250/758 314/721
UK 19662 45/120 20/60
UK 1970 23/235 146/463
Total 468/1531 659/1660

La necesidad humana de acido folico puede ser satisfe-
cha con la ingestion de alimentos crudos ya que la
coccion destruye el acido fdlico presente en ellos. En
estos casos en particular y en poblaciones desnutridas,
sera necesaria la suplementacion.

Durante el embarazo, en especial en el primer trimestre,
las células se dividen con rapidez, lo cual conduce a un
incremento de los requerimientos de folatos.

Como consecuencia de la alta prevalencia de anemia
tanto por déficit de hierro como de acido folico en la
mayoria de las regiones de nuestro pais, se recomienda
suplementar con hierroy acido folico a todas las mujeres
embarazadas. La suplementacion rutinaria de &cido
folico oral, debe iniciarse desde el primer control
prenatal. Un beneficio adicional de esta conducta es
anticiparla al periodo preconcepcional, como una medida
efectiva parala prevencion de defectos del tubo neural. La
dosis recomendada diaria es de 400 microgramos por via
oral. En la figura 5 se muestran los resultados de un
metanalisis que estudia el impacto de la suplementacion
rutinaria de folatos, donde hay una reduccion sustancial
de niveles bajos de folato en suero y eritrocitos, eritropo-
yesis megaloblastica y una mejora global en los niveles
de hemoglobina.

Unaintervencidn nutricional altamente costo - efectiva es
la fortificacion de alimentos de consumo masivo con
hierroy folatos; por ejemplo, la harina de trigo.

Medida del Efecto
OR(IC 95%)

86 [0.61-1.21]
87 [0.27-2.74]
37 [0.20-0.72]
0.89[0.25-3.16]
0.64 [0.52-0.79]
1.20 [0.63-2.28]
0.31[0.21-0.44]

0.
0.
0.

0.61[0.52-0.71]
Tomado de Kramer, 2000

Prevencion de los defectos congénitos

Los defectos congénitos, diagnosticados al nacer
muestran una incidencia que oscila 1% al 2%. Si se
incluyen malformaciones leves y otras diagnosticadas a
lo largo de la vida, esta incidencia oscila entre el 5% y
10%. Este amplio rango depende de la profundidad de los
diagndsticos.

Se ha demostrado que las siguientes intervenciones son
eficaces parareducir laincidencia de malformaciones:

o Administracion de dcido folico preconcepcional
hasta lasemana 12 de amenorrea.

Vacunacion a todas las puérperas que no tengan
anticuerpos contra la rubéola, disminuyendo el
sindrome rubeoliforme.

Pesquisay tratamiento temprano de la sifilis.
Asesoramiento e incorporacion de programas
activos para evitar la ingestion de alcohol y el
consumo de drogas licitas o ilicitas.

Informacion de la edad materna avanzada como
principal factor de riesgo demografico para defectos
congénitos. En Argentina, los nacimientos de
madres mayores de 40 afios representan el 2% del
total de nacimientos y dan origen a un tercio de los
casos de sindrome Down.

Alcanzar en toda paciente diabética niveles de normo
glucemiatres meses antes de la concepcion.

Figura 6. Metanalisis del efecto de la suplementacion con
Comparacion: Todos los ensayos Variahle de salida: Defecto del tubo neural

Expuestos Controles
Estudio n/N n/N
Czeizel 1994 0/2471 6/2391
Kirke 1992 0/169 1/88
Laurence 1981 2/60 4/51
MRC 1991 6/593 21/602
Total (95%Cl) 8/3293 32/3132

folatos en la prevencion de defectos del tubo neural

Medida del Efecto
OR(IC 95%)

0.13 [0.03,0.65]
0.05 [0.00,3.35]
0.42 [0.08,2.16]
0.33 [0.15,0.70]

0.28 [0.15,0.53]

Tomado de Lumley, Watson et al, 2000
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Figura 7. Metanalisis del efecto de la suplementacion con dcido folico en la prevencion de la recurrencia de defectos del tubo neural

Comparacidn: Prevencion con folatos de la recurrencia de defectos del tubo neural Variable de salida: Defecto del tubo neural

) Expuestos Controles
Estudio n/N n/N
Kirke 1992 0/169 1/88
Laurence 1981 2/60 4/51
MRC 1991 6/593 21/602
Total 8/822 26/741

Suplementacion con Yodo

Es recomendada en regiones de deficiencia endémica, ya
que se asocia con una reduccion de la incidencia de
muertes infantiles (RR = 0,71; I1C 95% 0,56-0,90) y de
cretinismo endémico a los cuatro afos, sin efectos
adversos aparentes (RR = 0,30; IC 95% 0,15-0,60)
(Kramer, 2000). En Argentina, debido a la fortificacion de
la sal con yodo desde 1967, la presencia de deficiencia
esta limitada a pequefios focosy en areas muy limitadas.

Medida de la altura uterina con cinta métrica

Es un procedimiento ideal para el seguimiento del
crecimiento fetal en el nivel primario de atencion.

Suimplementacion requiere:

a.- Provision de cintas métricas y de historias
clinicas prenatales que incluyan graficas de las
curvas del incremento de la altura uterina en las que
se muestren los percentiles 10, 50, 90.

b.- Capacitacion de los trabajadores de la salud en el
manejo de los problemas detectados y provision de
protocolos claros, incluyendo
criterios para la referencia de la
embarazadas.

c.- Auditoria continua de la
practica y calidad de la medida de

laaltura uterina.

La medida seriada de la altura uterina

durante el control prenatal permite

verificar el crecimiento fetal normal y

Medida del Efecto
OR(IC 95%)
0.05[0.00-3.35]
0.42 [0.08-2.16]
0.33[0.15-0.70]

<
<
—

0.32 [0.16-0.64]
Tomado de Lumley, Oliver et al, 2000

maltiple, hidramnios y miomatosis uterinala sensibilidad
es de 92% vy la especificidad de 72%.

Enlafigura 8 se muestralatécnica de medidaen lacual se
fija la cinta métrica al borde superior del pubis con una
mano, deslizandola entre los dedos indice y medio de la
otra mano hasta llegar a tocar con el borde cubital al
fondo uterino.

Un estudio aleatorizado pero con un pequefo
tamafio muestral no mostrd efectividad clinica de
la medida de la altura uterina para predecir
problemas perinatales. Esta evidencia limitada no
es suficiente como para abandonar el uso de las
medida rutinaria de la altura uterina a menos que
un estudio con adecuado tamafio muestral sugiera
que es inutil (Neilson, 2000).

Control de la presidn arterial

Una investigacion realizada en la Argentina (Uranga et al,
2000) sobre mas de cien mil historias clinicas perinatales

Figura 8. Patrones de la altura uterina en funcion de la edad gestacional

técnica de medida

Poo

\

P10

\

detectar posibles desviaciones. Para

ello se disefid una curva de altura

uterina en funcion de la edad gestacio-

nal (Fescina et al, 1983; Fescina et al,

1984; Lindhard etal, 1990)

ALTURA UTERINA

Se considera un crecimiento normal

cuando la medida se encuentra entre

los percentilos 10 y 90 de dicha curva.
Cuando los datos de amenorrea son

confiables y se descarta la posibilidad

de feto muerto y oligoamnios la

medida de la altura uterina permite

diagnosticar un crecimiento intrauteri-
no retardado con una sensibilidad de
56% y unaespecificidad del 91%.

Para diagnosticar macrosomia fetal
una vez descartada la gestacion
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mostrd una incidencia de 4,5% de enfermedad hiperten-
siva del embarazo (hipertension cronica, gestacional,
proteindrica).

No se debe usar al edemay al aumento de peso, aislada-
mente, para definir trastornos hipertensivos en el emba-
razo.

La presencia de proteinuria asociada a hipertension
inducida por el embarazo es un indicador de mal pronds-
tico, especialmente en los casos de inicio precoz. La
pérdida de abundantes proteinas en la orina acarrea un
desequilibrio nutricional en la madre y déficit en el
crecimiento fetal. La complicacion mas importante de la
enfermedad hipertensiva en el embarazo es la preeclamp-
sia grave-eclampsia, dado que ésta tiene una alta tasa de
mortalidad materna y perinatal si no es tratada rapida y
adecuadamente.

El instrumento de medida de eleccion es el esfigmoma-
nometro de mercurio, al que hay que calibrar regular-
mente. El manguito neumatico del aparato debe tener una
longitud que permita dar una vueltay media alrededor de
la circunferencia del brazo. Se debe permitir que la
embarazada repose durante 10 minutos por lo menos
antes de tomar la presion arterial. La embarazada debe
estar sentada y el manguito estar posicionado en el nivel
del corazon.

Con excepcion de valores de presion arterial diastolica
muy elevados (110 mm Hg o mayor), medidos en
posicion sentada, todas las presiones diastdlicas por
encimade 90 mm Hg deben confirmarse luego de 4 hs.

Los valores de presion arterial correspondiente a los
ruidos de Korotkoff IVy V deben anotarse, pero, soloel IV
(atenuacion de la audicion del latido) debe utilizarse para
iniciar las investigaciones clinicas y el manejo de la
embarazada. Este es el valor que debe utilizarse para
identificar las embarazadas con hipertension.

La proteinuria durante el embarazo debe definirse como
la presencia de proteinas por encima de 0,3 g/dia en la
orinarecolectadaen 24 hs.

El analisis de orina mediante tiras reactivas para la
medicion de proteinuria presenta muchos positivos
falsos, dado el alto grado de contaminacion con secrecio-
nes vaginales. Sin embargo, se recomienda como prueba
de tamizaje a todas las mujeres embarazadas de alto
riesgo o hipertensas cronicas realizarle una prueba por
tira reactiva en orina. En caso de ser positiva debe ser
confirmado con un analisis de 24 hs.

Habitualmente el edemay el aumento de peso asociados

a proteinuria son signos clinicos para sospechar pree-
clampsia. Desafortunadamente no hay métodos estanda-
rizados para cuantificar ninguno de los dos, menos adn
para definir un nivel de asociacion con preeclampsia.
Segun el consenso canadiense (Helewa et al, 1997), el
edemaen la cara y/o en las manos, se registro en un 64%
de las embarazadas normotensas en el tercer trimestre
del embarazo, mientras que hasta el 40% de las mujeres
con eclampsia no presentaba edema previo al comienzo
de las convulsiones. Un estudio multicéntrico mostro el
efecto insignificante del edemay del aumento de peso en
lamorbilidad y mortalidad perinatal.

La eficacia de las diferentes pruebas para predecir
enfermedad hipertensiva del embarazo no es muy
alentadora. La prueba de angiotensina Il ha demostrado
ser el mejor predictor pero no es practico para su
utilizacion de rutina.

Tanto el antecedente de preeclampsia en una gestacion
anterior como obesidad severa parecen ser factores de
riesgo, demostrados por analisis de regresion mdaltiple.

Si bien el tamizaje (medida de la presion arterial, protei-
nuria, signos clinicos) debe ser realizado en todas las
gestantes, hay que poner mayor énfasis en grupos con
factores que aumentan el riesgo de preeclampsia:

o Primigravidas

« Embarazo mdaltiple

« Preeclampsiaen gestacion previa
o Obesidad severa

« Hipertension cronica

o Diabetes

La administracion de aspirina a bajas dosis, en la
poblacion general, para reducir la preeclampsia, no ha
mostrado efectividad clinica en los ensayos clinicos
controlados y aleatorizados (OR = 0,87; IC 95% 0,74-
1,04) (CLASP, 1994). Este tratamiento administrado
selectivamente a poblaciones de alta prevalencia de
preeclampsia puede tener algun efecto protector sobre el
retardo de crecimiento intrauterino. ES necesario aun
esperar los resultados de nuevas investigaciones para
tener conclusiones definitivas.

En cuanto ala suplementacion con calcio, los estudios no
han demostrado buenos resultados. El ensayo clinico
colaborativo sobre suplementacion con calcio de rutina
en el cual se aleatorizaron 4336 embarazadas no mostro
eficacia para reducir la incidencia de preeclampsia (OR =
0,94;1C95% 0,75-1,18) (Levine etal, 1997).
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Infecciones del Tracto Genital, Vaginosis y
Enfermedades de Transmision Sexual (ETS)

En la mayoria de estas infecciones hay que incluir a la
pareja sexual en el diagndstico y su tratamiento

Flujo (Leucorrea)

Durante el embarazo hay cambios cuantitativos vy
cualitativos en la flora microbiana de la vagina. Aumenta
el nimero de lacto bacilos y disminuyen los organismos
anaerobios. Hay una copiosa secrecion vaginal consis-
tente en productos de desfoliacion del epitelio y bacterias
que la hacen marcadamente acida.

Otra fuente de esta secrecion es la debida al mucus
originado en las glandulas cervicales, en respuesta a la
hiperestrogenemia.

Laleucorrea ocasionalmente es patoldgica estando en su
génesis gérmenes como: Candida albicans, Gardnerella
vaginalis, Chlamydia tracomatis, tricomonas, micoplas-
masy Neisseria gonorrhoeae.

Candidiasis vaginal

Alrededor del 25% de las embarazadas de término
presentan infeccion por Gandida albicans y la mayoria de
los casos transcurre en forma sintomatica. La enferme-
dad se caracteriza por prurito, ardor y una leucorrea
blanca con aspecto de leche cortada.

El tratamiento consiste en dvulos de nistatina 100.000
unidades o crema vaginal 2 veces por dia durante 10a 14
dias; debe incluirse la pareja sexual. También puede
efectuarse el tratamiento con derivados imidazolicos en
forma de cremay 6vulos, son mas efectivos y requieren
menos dias de tratamiento que la nistatina para corregir
la infeccion por candidiasis (OR = 0,23; IC 95% 0,15-
0,36) (Youngetal, 2000).

Gardnerella vaginalis

Se describe un flujo con olor a pescado aunque en
ocasiones puede carecer de fetidez. El examen microsco-
pico es caracteristico encontrandose células escamosas
tachonadas por cocobacilos (clue cells).

El tratamiento de eleccion consiste en el empleo de
metronidazol, en forma de dvulos 1 por dia por 7 dias y
eventualmente asociar ampicilina via oral 500 mg cada 6
hs durante 7 dias. Cuando se administra inicamente
ampicilina oralmente el porcentaje de falla oscila entre 10
y15%.

Tricomoniasis

Alrededor del 20% de las embarazadas padecen una
infeccion por tricomonas y transcurre en forma sintoma-
tica en la mayoria de ellas. Los signos tipicos consisten
en flujo a menudo mal oliente, amarillento a veces
verdoso, bien aireado. El diagnostico es facilmente
realizado por el estudio en fresco en el que se puede
identificar el protozoario.
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El tratamiento de eleccion es con metronidazol en forma
de 6vulos por via vaginal. Con esta intervencion se
revierte la infeccion en el 99.6% de los casos (OR = 0,04;
IC 95% 0,03-0,06) (Gulmezoglu et al, 2000).

Gonococcia

La gonorrea es una infeccion asintomatica en la mayoria
de las mujeres; en otras ocasiones produce una reaccion
local inflamatoria, con exudado mucopurulento en
mucosas, sobre todo de la uretra, provocando disuria,
polaquiuria y tenesmo. Puede ascender al endometrio y
trompas, ocasionando endometritis, salpingitis o
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) con la aparicion de
peritonitis pelviana.

Puede transmitirse de la madre al recién nacido en el tracto
genital en el momento del parto y en ocasiones cuando hay
rotura prolongada de membranas ovulares antes del
nacimiento. La manifestacion habitual de la infeccion
neonatal es la oftalmia neonatal gonocdcica. El riesgo de
transmision de la madre infectada es de 30 a 40 %.

Para su tratamiento se utiliza penicilina G sddica
5.000.000 U intramuscular (unica dosis) o mezlocilina 1
g intramuscular (nica dosis). En casos de Neisserias
gonorrhoeae productoras de penicilinasas, NGPP,
ampicilina 3,5 g con probenecid 1 g por via oral o
espectinomicina o ceftriaxona (Brocklehurst, 2000)

Infeccidn genital por Clamydia trachomatis

Lainfeccion por Clamydia trachomatis es de transmision
sexual, mientras que la perinatal puede producirse en el
momento del partoy quizas dé lugar a oftalmia neonatal o
neumonia del recién nacido. El riesgo de transmision de
madre a hijo que produce una conjuntivitis entre modera-
day grave parece ser del 15% al 25%, aproximadamente,
y del 5% al 15% para la neumonia. La endometritis
postparto también ha sido asociada con la infeccion por
clamydias.

Se recomienda la eritromicina como tratamiento de
primera linea. Como en algunos casos la utilizacion de
este antibiotico estd asociado a malestares como
nauseas y vomitos, ésta puede ser la causa de un
cumplimiento irregular del tratamiento que posibilite la
persistencia de lainfeccion.

El tratamiento antibidtico de la infeccion genital por
clamydias en el embarazo reduce el nimero de mujeres
con cultivos positivos después del tratamiento en
aproximadamente un 90% en comparacion con el
placebo (OR = 0,06; IC 95% 0,03-0,12) (Brocklehurst,
2000).

La eritromicina es tratamiento preferido en el embarazo;
la utilizacion de laamoxicilina estaria indicada en caso de
intolerancia. La clindamicina y la azitromicina seran
consideradas como tratamientos alternativos si la
eritromicina y la amoxicilina estan contraindicadas o no
sontoleradas.



Figura 9. Esquema escalonado de decisiones para la deteccion de sifilis en el embarazo

( Embarazada a Controlar

FTA Negativo
VDRL Positivo Débil
A

Repetir VDRL
3% Trimestre

Descartar
Colagenopatias, etc.

Sifilis
La sifilis puede infectar al feto a través de la placenta y

causar aborto, mortinato, malformaciones y enfermeda-
des neonatales.

La sero prevalencia de VDRL positiva en embarazadas,
del subsector publico, en Argentina oscila entre 0,6 al 3%
(Etcheverry et al, 2001) esta dltima para la region del
noreste. Una madre infectada puede transmitir la
enfermedad a su feto tan tempranamente como en la 92
semana de amenorrea, pero latransmision generalmente
tiene lugar luego de la semana 16 de la gestacion. Si las
mujeres son detectadas precozmentey tratadas oportu-
namente los riesgos tanto fetales como neonatales son
minimizados.

Una intervencion oportuna deberia ser la determinacion
de VDRL en el periodo preconcepcional o en la primera
consulta. Sila primera determinacion se realizd antes de
la semana 202 se la repetira en el tercer trimestre. En las
mujeres no controladas previamente se debera efectuar
el estudio seroldgico en el momento del parto.

« GCon VDRL no reactiva, seguir con el control de bajo
riesgo repitiendo la pruebaen el tercer trimestre.

« (Gon VDRL reactiva, aun con titulos bajos, se debera
referir al nivel adecuado para realizar prueba de
confirmacion FTA-AbsT, (fluorescent treponema
antibodies absorption test) de alta especificidad con
unindice de positivos falsos menora 1%.

o« GCon pruebas de confirmacion positivas efectuar
tratamiento para sifilis.

VIH/SIDA

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es causado
porVIHtipo 1 (VIH1)yVIHtipo2 (VIH 2). Estos virus han
sido aislados en la sangre, liquido cefalorraquideo,

Lab. Cuenta
con FTA.

FTA Positivo
Tratamiento
de Sifilis

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995.

liquido pleural, leche humana, semen, secreciones
cérvico-vaginales, saliva, orina y lagrimas. Sin embargo
solamente la sangre, el semen, las secreciones cérvico-
vaginales y la leche humana han sido asociadas con la
transmision de lainfeccion.

El riesgo de infectarse que tiene un recién nacido de
madre VIH positivo no tratada es del 13% al 39%. El
momento en que se realiza latransmision es incierto pero
ciertas evidencias sugieren que el mayor riesgo de la
transmision es durante el partoy lalactancia.

Conocer el estado serologico de las mujeres embaraza-
das brinda claros beneficios como son el diagnéstico y
tratamiento tempranos, permitiendo disminuir la tasa de
transmision vertical con la administracion de zidovudina.
En la actualidad se estan realizando ensayos clinicos
controlados que evalan la utilizacion de nuevos trata-
mientos con agentes retrovirales combinados.

La realizacion rutinaria de las pruebas diagnosticas, con
el consentimiento de laembarazada debe ser recomenda-
do. Laadministracion de zidovudina a la mujer embaraza-
da infectada con VIH en el periodo prenatal e intraparto
mostrd una reduccion de la tasa de transmision al recién
nacido del 52% (OR = 0,48; IC 95% 0,36-0,64) (Broc-
klehurst, 2000). El tratamiento con AZT (500 mg/dia)
debe iniciarse luego de la semana 142 y continuar hasta
finalizado el parto. Esto requiere un control hematol6gi-
co. Esta transmision puede disminuirse con el tratamien-
to materno con zidovudina, el parto por cesarea (OR =
0,24; IC 95% 0,10-0,54) (Brocklehurst, 2000) y la
supresion de la lactancia y el tratamiento del nifio.
También se aconseja evitar laamniocentesis, laamnioto-
mia precozy el monitoreo fetal invasivo.
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Figura 10. Metanalisis del efecto de las intervenciones para reducir el riesgo de transmisidon vertical del VIH

Comparacion: Cualquier zidovudina vs placebo/ningun tratamiento Variable de salida: Estado de infeccion por VIH en el bebé
Medida del Efecto

- Expuestos Controles
Estudio N N
CONNOR AN, IP, PNb 9/121 31127
Dabis AN, IP, PNm 33/192 52/197
Shaffer AN, [P 18/188 37/195
Wiktor AN, IP 19/115 30/115
Total 79/616 150/634

Hepatitis

De acuerdo al tipo de virus (A, B, C,no A,no B, 0 E), la
enfermedad es adquirida a través de la comida o bebidas
contaminadas, por contacto, o a través del manejo o
transfusion de sangre infectada, o a través de las relacio-
nes sexuales.

La prevencion se realiza mediante la educacion y conse-
jos sobre limpieza, sobre como evitar la contaminacion
delacomiday sobre la practica de sexo seguro.

El tamizaje serologico de las madres de alto riesgo de
tener hepatitis, con elobjetivo deinmunizar alos neona-
tos de aquellas HBs Ag-positivas, ha sido considerado
como parte de las pruebas diagndsticas seroldgicas
durante el embarazo. Esta politica es de improbable
implementacion en la mayoria de paises en desarrollo y
aunenlos desarrollados como Estados Unidos, donde un
tercio de los hospitales no tienen capacidad de realizar
estas pruebas. Actualmente la inmunizacion contra
hepatitis B forma parte del calendario de vacunacion para
los recién nacidos.

Otrasinfecciones
Enfermedad de Chagas-Mazza

En la Argentina la tasa de prevalencia de infeccion
chagasica en mujeres embarazadas oscilaentreel 7%y el
32%. Para detectar anticuerpos especificos anti-
tripanosoma cruziy realizar una confirmacion diagnosti-
ca, se utilizaran por lo menos dos reacciones seroldgicas
normatizadas que permiten alcanzar entre 98% y 99,5%
de sensibilidad . Las duplas que la garantizan son :

1- HAI-IFI HAI: Hemaglutinacion Indirecta.
2- HAI-ELISA | IFI: Inmunofluorescencia indirecta.
3- ELISA-IFI ELISA: Ensayo Inmunoenzimatico.

La incidencia de la transmision congénita de madres con
serologia positivatiene unrango entre 2,6% a 10,4%.

Este rango varia de acuerdo a la region geograficay a las
condiciones socioecondmicas de los grupos estudiados.

El tratamiento quimioterapico especifico durante el
embarazo esta contraindicado.

En caso de una madre infectada, la conducta durante el
embarazo es la de descartar el posible compromiso
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OR(IC 95%)
e 0.29 [0.15,0.56]
. 0.58 [0.36,0.94]
o 0.47 [0.26,0.83]
0.57 [0.30,1.06]

- 0.48 [0.36,0.64]

Tomado de Brocklehurst, 2000

cardiaco, con el objeto de decidir la via del parto.

La importancia de un correcto diagndstico radica en que
al neonatologo o al pediatra se le presenta una de las
oportunidades (nicas de curacion definitiva del nifio
infectado chagasico (Mansillaet al, 1999).

Toxoplasmosis

La toxoplasmosis es una zoonosis endémica producida
por el Toxoplasma gondii, protozoario cuyo huésped
definitivo son los felinos, que causa infeccion en diversos
carnivoros, herbivoros y aves, y es prevalente en la
especie humana. Entre el 20% vy el 30% de las madres
tienen titulos de anticuerpos positivos durante la
gestacion. Dos a siete por mil mujeres presentan
enfermedad activa durante el embarazo. Del 30% al 40%
de estas madres nacen nifios infectados.

Lainfeccion puede seradquirida por:

Ingestion de trofozoitos o quistes texturales presentes
en carne vacuna, ovina, porcina cruda, verduras y
ensaladas.

Congénita; se produce por migracion transplacentaria de
los trofozoitos, para lo cual es necesario que previamente
haya parasitemia.

Parenteral: por via de unatransfusion sanguinea.

La infeccion congénita (transmision vertical) puede
provocar en el feto coriorretinitis, hidro o microcefalia y
calcificaciones intracraneales. Los mas propensos a
infectarse son los nacidos de madres VIH - toxoplasmo-
sis positivas, por lo que éstos deben ser evaluados.

El diagnostico de la infeccion materna se basa en la
determinacion de anticuerpos en la madre. Una de las
indicaciones para el estudio seroldgico en la mujer
embarazada seria la presencia de infeccion por VIH
(American Academy of Pediatrics, 1997). Silos recursos
de laboratorio estan disponibles, se aconseja su tamizaje
mas ampliado. Esto es debido a que la presencia de
anticuerpos previos al embarazo indican inmunidad, por
lo que el momento apropiado para investigar su inmuni-
dad a la toxoplasmosis en mujeres con riesgo es previo a
laconcepcion.

Debe solicitarse IgG especifica en la primer consulta
obstétrica. En las madres seronegativas (susceptibles)



se repetira el estudio cada 2 a 3 meses y se indicaran
medidas deprofilaxis primaria. Estas medidasincluyen:

1.Comer carne bien cocida.
2. Lavar vegetales y comer frutas peladas.

3. Usar guantes durante la preparacion de los
alimentosy al realizar tareas de jardineria.

4. Evitar el contacto con deyecciones de gatos y
efectuar limpieza diaria de su lugar de defecacion
conagua hirviendo.

9. Evitar comer huevos crudos y leche no pasteuri-
zada.

El hallazgo de una seroconversion, de no reactivo a
reactivo, es indicativo de infeccion aguda.

La presencia de IgM o IgA en concentraciones significati-
vas, junto al aumento en los titulos de IgG sugiere
infeccion reciente. Se tendra en cuenta que la IgM e IgA
pueden persistir reactivas 12 a 24 y 7 meses, respectiva-
mente, segun la técnica empleada. Por lo que su hallazgo
enformaaislada debe interpretarse adecuadamente.

Frente a un primer resultado de IgG reactiva, se solicitara
el estudio de muestras pareadas con un intervalo de 15 a
20 dias por dos técnicas. El incremento en 4 veces de los
titulos es sospechoso de infeccion reciente.

Por la persistencia prolongada de anticuerpos en valores
elevados luego de una infeccion aguda, estudios realiza-
dos por primera vez en meses avanzados de la gestacion
no permiten determinar silainfeccion es preexistente ala
concepcion o postconcepcional con riesgo para el feto.

Luego de la infeccion aguda, los titulos de anticuerpos

descienden lentamente pero permanecen estacionados a
nivel placentario antes de su pasaje al feto, por lo que se
sugiere mantener el tratamiento durante toda la gesta-
cion.

Esquema: Espiramicina 3g/dia en 3 dosis, hasta la
semana 15-18 de gestacion; luego pirimetamina, dosis
de ataque 100 mg/d por 48 hs, mantenimiento: 25-50
mg/diay sulfadiazina4 g/diaen 2 dosis.

Durante el tratamiento con pirimetamina agregar acido
folinico 15 mg /3 veces a la semana. Esta dosis podra
modificarse segun los controles semanales de hemogra-
may recuento de plaquetas.

Este esquema terapéutico es el que ha demostrado
mayor eficacia en diferentes poblaciones.

Debe mantenerse un adecuado aporte de liquidos
durante el tratamiento por latoxicidad renal de las sulfas.

La terapia de madres infectadas con agentes antibioticos
macrdlidos puede reducir la incidencia de infeccion fetal
pero no previene las secuelas en el feto si la infeccion
congeénita se establece.

Tétanos

La informacion hasta el momento ha demostrado que la
inmunizacion de las madres las protege a ellas y al
neonato del tétanos (Buekens etal, 1995).

Esta inmunizacion debe ser realizada con dos dosis, la
primera de ellas entre las semanas 20y 24 y la segunda
entre las 26 y 32 semanas. Las embarazadas que han
recibido dosis previas deben recibir una sola dosis
(refuerzo) en el embarazo actual.

Figura 11. Esquema escalonado de decisiones de la deteccion y tratamiento de la toxoplasmosis en el embarazo

Estudio seroldgico IgG en la
|

primera consulta

Positivo titulo alto

Solicitar 2 técnicas IgG

Solicitar IgM e IgA pareadas en

Positivo titulo bajo

Repetir muestras

Negativo

Indicar profilaxis primaria
Repetir serologia ¢/2-3 meses

Consulta a servicio de referencia 2 semanas
\ | |
Titulo en Titulo en Reactiva
aumento estable Infeccion aguda
Probable Toxoplasmosis Tratamiento

infeccion aguda.
Evaluar tratamiento

previa

Tomado de Comité Nacional de Infectologia Pedidtrica y Comité Nacional de Estudios Fetoneonatales (CEFEN).
Consenso de infecciones perinatales. Arch Arg Pediatr 1999; 97(3):178-184
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Figura 12. Esquema escalonado de decisiones para la inmunizacion antitetanica

(_ Embarazadas a Controlar )

Esquema
Completo

Menos de 5 afios

A

A 4

Vacuna
Antitetanica
Previa

NO

A4

No se
Vacuna

Toxoide Tetanico 20-24 sem. Toxoide 1: dosis 20-24 sem.
Refuerzo Tetanico 2: dosis 26-32 sem

* Serie 19 de 2 dosis mas 1 refuerzo al afio

Deteccion de la bacteriuria asintomatica.

La bacteriuria asintomatica, definida como una coloniza-
cion persistente de bacterias en el tracto urinario en
ausencia de sintomas especificos, se da entre el 5y el
10% de los embarazos. La prevalencia de la infeccion
depende del nivel socioecondmico.

La deteccion de colonias de mas de 100.000 bacterias/ml
en una sola muestra del chorro medio de orina se acepta
como diagnostico.

Dado que la calidad de las pruebas rapidas de tamizaje en
el embarazo es poco confiable, el cultivo cuantitativo
permanece como patron oro en el diagnostico. La
Escherichia colies el germen mas comun asociado.

Para determinar la presencia de bacteriuria asintomatica,
se recomienda hacer una pruebaatodas las embarazadas
en su primeravisita, sinimportar la edad de gestacion.

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995.

La bacteriuria asintomatica en mujeres no embarazadas
aumenta la probabilidad de pielonefritis. El tratamiento
de la bacteriuria asintomatica durante el embarazo evita
el desarrollo de pielonefritis aguda en un 75%. (OR =
0,25; IC 95% 0,19-0,32) (Smaill, 2000; Vazquez et al,
2000). La compresion que ejerce sobre los uréteres el
agrandamiento del Utero es la causa principal del
hidrouréter y la hidronefrosis. También podria actuar la
relajacion de la musculatura lisa, debido a la progestero-
na. Las diferencias entre el pH urinario y la osmolaridad,
la glucosuriay laaminoaciduria inducidas por el embara-
z0, pueden facilitar el crecimiento bacteriano.

La eficacia conocida de los antibigticos para controlar la
bacteriuria asintomatica y reducir la incidencia de
pielonefritis, también se asocia con una reduccion del
40% de los nacimientos de pretérmino y bajo peso al
nacer. (OR=0,60; 1C 95% 0,45-0,80) (Smaill, 2000).

Figura 13. Metanalisis del efecto del tratamiento antibiotico en la bacteriuria asintomatica.

Tratamiento antibiotico para la bacteriuria asintomatica.
Antibidtico vs no tratamiento en la bacteriuria asintomatica.
Bacteriuria persistente
Desarrollo de pielonefritis
Parto prematuro o peso bajo al nacer
Bacteriuria a largo plazo

Terapia antibiodtica continua vs no tratamiento en la bacteriuria
asintomatica

Bacteriuria persistente

Desarrollo de pielonefritis

Parto prematuro o peso bajo al nacer

Bacteriuria a largo plazo

Terapia de pauta corta (3-7 dias) vs no tratamiento en la
bacteriuria asintomatica

Bacteriuria persistente

Desarrollo de pielonefritis

Parto prematuro o peso bajo al nacer

OR (IC 95%)

< 0.07 [0.05-0.10]
— 0.25 [0.19-0.32]
— 0.60 [0.45-0.80]

0.98 [0.53-1.81]

0.11 [0.04-0.27]
0.35 [0.21-0.58]
0.41 [0.25-0.67]

Tomado de Smaill, 2000

La eficacia del tratamiento es independiente de la duracion del mismo (3 a 7 dias o continuado) (OR = 0,35; I1C 95% 0,21-
0,58) (Smaill, 2000). Al término del tratamiento, se recomienda hacer cultivo de orina de seguimiento para confirmar la

curacion.
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Figura 14. Esquema escalonado de decisiones de deteccidn y tratamiento de bacteriuria asintomatica en el embarazo

( Urocultivo y recuento de colonias )

Sl Bacteriuria NO

A4

Repetir urocultivo y recuento
de colonias inmediatamente

significativa*

A4

f Repetir urocultivo y recuento de )
a

'\colonias a las 28 sem. de amenorre

Bacteriuria NO

S Bacteriuria

significativa

( Antibidticos por 7 a 10 dias >
Urocultivo y recuento
alas 4 semanas

Bacteriuria
significativa

Antibiéticos 7-10 dias
y supresores hasta parto
Urocultivos y recuento de colonias
a las 6 semanas del nacimiento

Entre las 24 y 28 semanas de gestacion debe ser imple-
mentado un tamizaje selectivo para diabetes en pacientes
que presenten los siguientes factores de riesgo:

o Historia familiar de diabetes.

» Partos previos con recién nacidos macrosomicos,
malformados o fetos muertos.

o Hipertension.

o Glucosuria.

o Edad materna mayor de 30 afios.

o Diabetes gestacional previa.

Promocion de lalactancia materna

Existen innumerables evidencias cientificas que confir-
man las multiples ventajas de la lactancia materna para la
madre y el nifio, que se extienden hasta la vida adulta. La
recomendacion actual de la OMSy el UNICEF, a la que ha
adherido nuestro pais, es mantener la lactancia materna
en forma exclusiva hasta los 6 meses de vida del nifio,
momento en que recién deben agregarse otros liquidos y
alimentos adecuados, manteniendo la lactancia todo el

* Colaboracion de Delfina Albaizeta, UCEPMIyN
? Sin agregado de agua, jugo, té ni ningtin otro alimento.

significativa

Control prenatal habitual
(Bajo Riesgo)

* Bacteriuria significativa:
mas de 100.000 colonias
por ml de orina cultivada

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995

tiempo posible, incluso hasta el segundo afio de vida del
nifo.

Nuestro pais tiene hay una elevada prevalencia de
lactancia al sexto mes de vida de los nifios ya que mas del
70% continuan siendo amamantados, pero la dificultad
se observaen laincorporacion precoz de otros alimentos
y liquidos que hacen que en ese mismo sexto mes el
porcentaje de lactancia materna exclusiva® sea menor
al4%.

Esta situacion tiene origen en un conjunto de razones
entre las que se encuentran desconocimiento de los
beneficios de la lactancia para la salud de la madre, el
niio y la familia, falta de confianza de la madre en su
capacidad de amamantar, fracasos anteriores, ausencia
de modelos en la familia, trabajo fuera del hogar y
desconocimiento de como mantener la lactancia. La gran
mayoria de estos motivos que ponen en riesgo la
lactancia pueden y deben ser abordados durante el
embarazo.
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Durante el control prenatal y a lo largo de todas las visitas

se deben realizar las siguientes actividades:

o ldentificar mujeres en riesgo para la lactancia
(fracasos anteriores, trabajo fuera del hogar, opinion
delamadreylafamilia desfavorable, etc.).

o Informar sobre los beneficios de la lactancia materna
paraelnifio, lamadrey lafamilia.

« Informar desventajas del uso del biberon y/o chupete
asi como de la incorporacion de otros liquidos y/o
otros alimentos (que incluye otras leches) antes de
los seis meses de edad.

o Revisacion rutinaria de mamas a efectos de descar-
tar patologia para la lactancia.

o Indicar cuidados apropiados de higiene del pezony
mama: no cepillado, ni cremas, ni jabones, solo
agua, airey sol.

o Informar sobre técnicas correctas de amamanta-
miento (posiciones, colocacion del bebé al pecho, eje
madre nifo, etc.)

o Explicar maniobras de extraccion de leche y alimen-
tacion a demanda del nifio.

o Lamujer debe serinformada sobre el derecho que le
asiste en solicitar no ser separada de su hijo en
ningin momento.

La OMS y el UNICEF disefiaron la Iniciativa Hospital
Amigo de la Madre vy el Nifio y en ella se exige el cumpli-
miento de diez pasos para una lactancia exitosa. El tercer
paso exige informar a todas las embarazadas sobre los
beneficios y manejo de la lactancia materna, lo que da la
pauta de la importancia del desarrollo de las actividades
mencionadas.

Diez pasos para una lactancia exitosa

o Tener una politica de lactancia materna escrita,
que sea periodicamente comunicada al personal.
Entrenar a todo el personal para implementar esa
politica.

o Informar a toda embarazada sobre los beneficios y
manejo de la lactancia materna.

« Ayudaralas madresa iniciarlalactancia durante la
primera hora después del parto.

o Ensenar a las madres como amamantar y como
mantener la lactancia aun si se separan de sus
bebes.

o No darle a los recién nacidos ningtn alimento ni
bebida que no sea leche materna. Hacerlo solo por
indicacion medica.

o Practicar el alojamiento conjunto, dejar que [0S
ques y sus madres estan juntos las 24 horas del

ia.

o Motivacion para la lactancia natural sin horarios
preestablecidos, conforme el recién nacido lo
requiera.

o Fomentarla lactancia materna a libre demanda.

o Nodartetinas, chupetes u otros objetos artificiales
para succiona los bebés que estan siendo amaman-
tados.

o Promover la creacion de grupos de apoyo a la
lactancia materna y referir a las madres a estos.
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Diagnostico de la presentacidn fetal

Presentacion es la parte fetal en contacto con la pelvis
materna, capaz de desarrollar un mecanismo de parto.
Puede ser la cabeza fetal (presentacion cefélica) o las
nalgas (presentacion podalica). En caso de ser el hombro
fetal, se denomina situacion transversa y nunca termina
espontaneamente en parto por via vaginal.

Presentacion podalica:

La frecuencia de la presentacion podalica, en embaraza-
das de término, con feto (nico, de peso igual 0 mayor a
2500 g variaentre 2,5%y 3% de los partos.

Circunstancias en que esta aumentada la frecuencia de
presentacion podalica:

o Partode pretérmino

e Embarazo maltiple

o Hidramnios

o Placentaprevia

« Malformaciones fetales (anencefalia-hidrocefalia)
« Malformaciones uterinas

Situaciontransversa:

Su frecuencia es menor a 1 cada 200 partos. Se asocia
con las mismas circunstancias que la presentacion
podalica y dejada a su evolucion espontanea termina en
rotura uterina, con alto riesgo de muerte maternay fetal.

Maniobras de Leopold para diagnosticar la colocacion
del feto en el ttero:

Primera maniobra de Leopold: palpando el fondo uterino,
se puede identificar el polo fetal que lo ocupa. Habitual-
mente, se encuentran las nalgas. El peloteo cefalico a ese
nivelindica presentacion podalica.

Segunda maniobra de Leopold: palpando los flancos, se
determina situacion y ubicacion del dorso fetal. En
situaciontransversa, se palpan los polos fetales.

Tercer maniobra de Leopold: permite palpar el polo
presentado, habitualmente es el cefalico. Esto se
confirmacon lamaniobra de peloteo.

Cuarta maniobra de Leopold: permite evaluar encaja-
miento de la presentacion de la presentacion en la pelvis.
Silos dedos se introducen en una excavacion vacia, debe
sospecharse de unasituacion transversa.

Estas maniobras deben ser confirmadas, en caso de
dudas, mediante un estudio ecografico.



Figuras de maniobras de Leopold

Figura 15. Primera maniobra Figura 16. Segunda maniobra

Figura 17. Tercera maniobra Figura 18. Cuarta maniobra

Tomado de Schwarcz, Diaz et al 1995
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Vigilancia y conducta para reducir los partos en
presentacidn pelviana

A partir de la semana 282 se debe determinar en todos los
controles prenatales la situacion y presentacion fetal,
pero no sedebe realizar ningunamaniobra.

Version externa al término de la gestacion

Siapartir de la semana 382 se diagnostica una situacion o
presentacion anormales es conveniente evaluar la
posibilidad de realizar una acomodacion externa del feto
(version externa del feto de término), una vez descarta-
das las contraindicaciones. La eficacia de la version
externa practicada al término de la gestacion para reducir
la operacion cesarea es del 58% (OR =0,42; 1C 95% 0,29-
0,62) (Hofmeyr, 2000).

La version externa debe ser llevada a cabo nicamente
por profesionales capacitados en realizar la maniobra y
en ambiente con recursos para resolver las complicacio-
nes que puedan presentarse y requieran una operacion
cesarea de urgencia.

Presentacion podalica irreducible al término de la
gestacion

Cuando la version externa del feto fracasa o no se puede
practicar por contraindicaciones del caso, se debe
programar la operacion cesarea. El ensayo clinico
controlado multicéntrico multinacional, conducido por el
grupo de Toronto demostro que es mas seguro progra-
mar una cesarea en la pelviana al término que asistirla por
parto vaginal. En el grupo de cesareas programadas se
redujo significativamente la morbimortalidad perinatal
(RR =0,33; IC 95% 0,19-0,56) (Hannah et al, 2000). Se
obtuvieron resultados muy similares a éstos en un
estudio retrospectivo observacional de corte transversal,
realizado sobre 318.410 nacimientos registrados en el
Sistema Informatico Perinatal de las Regiones del Centro
y Patagonia de la Argentina. En estos nacimientos,
también con feto Unico en presentacion pelviana y al
término de la gestacion, la morbilidad neonatal precoz
severa fue significativamente mayor en los nacidos por
partos vaginales que en los de partos por cesarea (asfixia
al 5 minuto (OR =6,28; IC 95% 2,81-14,03); necesidad
de reanimacion por intubacion endotraqueal (OR = 8,49;
IC 95% 2,03-35,6); patologia neurologica del recién
nacido (OR =2,90; IC 95% 1,48-5,68) (Etcheverry et al,
2001).

Deteccion de embarazo miultiple

La frecuencia de embarazo multiple es del 1,5 al 2% de
todos los nacimientos, cifra que en estos momentos va
en aumento, por la introduccion de las nuevas técnicas
de fertilizacion.

La mitad de los embarazos dobles terminan en partos de
pretérmino y ademas se asocian con mortalidad neonatal
precoz es alta, por lo que constituyen embarazos de
riesgo.

Cuando la altura uterina de la embarazada, en el segundo
trimestre supera el percentil 90, con liquido amniotico
normal, debe sospecharse embarazo mdltiple debiendo
confirmarse con el estudio ecogréfico.

Ecografia obstétrica

Si se dispone de esta tecnologia la recomendacion es
realizar, en el embarazo normal, dos ecografias obstétri-
cias. La primera debe ser realizada antes de la semana
202, preferentemente alrededor de la 142. La segunda a
las 322/ 342 semanas.

La incorporacion del ultrasonido en el cuidado prenatal

permite los siguientes diagnasticos:

« Confirmacion de la fecha de parto cuando la ecogra-
fia se realizaantes de las 20 semanas.

o Evaluacion de la fecha de parto cuando laamenorrea
no es confiable.

o Malformaciones fetales.

o Placentaprevia.

o Embarazo mdltiple.

o Alteracion de la cantidad del liquido amniético.

o Sospechadealgunas enfermedades cromosomicas.

o Muertefetal.

o Embarazo ectdpico.

o Mola.

« RCIU

En una revision sistematica se sefiala que cuando se
comparo el uso de la ecografia de rutina con la indicada
selectivamente, se diagnosticaron mas precozmente los
embarazos mdultiples (OR = 0,08; IC 95% 0,04-0,16)
(Neilson, 2000) y se redujo la incidencia de inducciones
del parto por diagnostico de postérmino (OR = 0,61; IC
95% 0,52-0,72) (Neilson, 2000).

Intervenciones para suprimir el habito de fumar

Enla Argentina el habito de fumar durante el embarazo es
del 13%".

Hay claras evidencias que muestran asociacion entre el
habito de fumar, y el bajo peso al nacery la prematuridad.

Una revision sistematica que incluyo 34 ensayos clinicos
demostré que las intervenciones conocidas para
abandonar el habito de fumar durante el embarazo son
efectivas para reducir el parto prematuro (OR = 0,83; IC
95% 0,69-0,98) v el bajo peso al nacer (OR = 0,80; IC
95% 0,67-0,95) (Lumley, Oliveretal, 2000).

° Estimacion propia a partir de informacién provista por los programas materno infantiles provinciales y grandes maternidades.
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Educacion para la Salud: informacion y acompana-
miento durante el control prenatal.

Hechos no centrados en la presencia de una patologia
determinada y que parecerian ajenos a la atencion
médica, actian como factores condicionantes que hacen
mas vulnerable el proceso del embarazoy futuro parto.

El concepto actual de la atencion de la embarazada no
sdlo implica la vigilancia estrictamente médica, sino que
también considera a igual nivel los aspectos psicoafecti-
vos, culturales y sociales relacionados con la materni-
dad, respetando las pautas culturales y asesorando
acerca de los derechos de las mujeres en la atencion del
embarazoy parto.

La participacion del padre y familiares durante el control
prenatal, educacion y preparacion psico-fisica de la
madre para el parto y la lactancia y la participacion del
padre en el parto son actividades que deben completar la
atencion médica (Spencer et al, 1989; Turnbull et al,
1996).

En madres primiparas, adolescentes, sin pareja 0 en
extrema pobreza, la visita domiciliaria por personal de
salud ha mostrado que incrementa la eficacia del control
prenatal.

En reuniones grupales o entrevistas personales es
importante y necesario que los profesionales involucra-
dos en los cuidados prenatales asesoren en forma
sencilla sobre los principales signos y sintomas de
desviaciones posibles en el embarazo normal, inicio de
trabajo de parto, colaboracion adecuada en el parto y
recomiende la consulta oportuna frente a las siguientes
situaciones:

« Actividad uterinaaumentada para la edad gestacional.

o Pérdidadesangrey/o liquidoamnidtico por genitales
externos.

o (Cefaleas, trastornos visuales, emesis.
o Hipertermia persistente.

« Ausencia de movimientos fetales por mas de 24 hs.
Con el embarazo se producen una serie de modifica-
ciones anatomicasy funcionales que abarcan, casi sin
excepcion, todo el organismo. El conocimiento de
estos cambios fisioldgicos que podrian interpretarse
como desviaciones patologicas debe ser puesto en
conocimiento de la embarazada. La utilizacion de
material escrito, laminas, videos, juegos participati-
Vv0S, que apoye estos contenidos, refuerza y recuerda
lainformacion, asegurando un mejor entendimiento.

Evaluacion de la salud fetal en situaciones de riesgo
perinatal

Si bien esta guia esta destinada al control prenatal de las

mujeres categorizadas como “de bajo riesgo bioldgico”,
se ha considerado conveniente incluir la evaluacion de la
salud fetal en situaciones de riesgo. A continuacion se
analiza la efectividad clinica de las pruebas mas estudia-
dasy que se aplican cuando el embarazo se complica con
alguna patologia preexistente o surge una enfermedad
propia del mismo. En estos casos, en que la salud puede
verse afectada, es necesario profundizar el diagndstico
para conocer el grado de salud del feto.

La mayoria de las pruebas diagnosticas utilizadas para
conocer el bienestar fetal han sido incorporadas a la
practica sin haberse completado los pasos necesarios
parasu evaluacion.

Movimientos fetales percibidos por la madre

La presencia de movimientos fetales es unindicador de la
integridad fetal y de la capacidad para producir funciones
complejas. La disminucion de los movimientos fetales o
el cese de los mismos suele preceder a la muerte intrau-
terina.

Diversos autores han aconsejado distintas técnicas para
evaluar los movimientos fetales.

Latécnica Cardiff: Comenzando alas 9 de la mafana, las
embarazadas deben recostarse o sentarse y concentrar-
se en los movimientos fetales registrando cuanto tiempo
toma contar 10 movimientos fetales. Si para las 9 de la
noche el feto no se movid unas 10 veces, la embarazada
debe presentarse en el centro médico u hospital para una
mayor evaluacion.

Técnica de Sadosky: Después de las comidas y por el
término de una hora, las embarazadas deben recostarsey
concentrarse en los movimientos fetales, Se deben sentir
4 movimientos en una hora. Si esto no ocurre, deben
registrar los movimientos una hora mas. Si aun no se
perciben los cuatro movimientos, la embarazada debe
concurriral hospital para una evaluacion mayor.

No hay ninguna evidencia al dia de hoy de que una prueba
seasuperioralaotra.

Si bien una de las ventajas del procedimiento es, ademas
de su sencillez, la participacion materna en la vigilancia
del embarazo, ésta puede producir efectos adversos
(estrés y ansiedad) desencadenados por el autocontrol
diario de los movimientos fetales.

El registro diario de rutina, acompafiado de la accion
adecuada cuando disminuyen los movimientos, no
reduce la mortalidad feto-neonatal con respecto a las
preguntas informales sobre los movimientos durante el
control prenatal ni contra el uso del registro electivo
formal en los embarazos de alto riesgo (Grant et al,

1989).
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Monitoreo fetal anteparto

Asfixia fetal

0R=1,27; 1C 95% (0,98-1,65

Signos neuroldgicos anormales

Puntaje de Apgar menor a 7 al 5¢ minuto

)
OR=1,00; IC 95% (0,57-1,77)
)

Mortalidad Perinatal

0R=2,65; IC 95% (0,99-7,12)

Cesdreas

(

(
0R=0,91; IC 95% (0,56-1,47

(

(

0R=0,37; 1C 95% (0,17-0,83)

Admision Neonatal

OR=1,11; I1C 95% (0,80-1,54)

Monitoreo no estresante de la frecuencia cardiaca fetal
(NST)

Esta prueba consiste en el registro electronico continuo
de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF) anteparto y de los
movimientos fetales espontaneos por un corto periodo
de tiempo.

Se registran la frecuencia cardiaca fetal y los movimien-
tos fetales durante 20 minutos sin movilizar al feto. Si el
NST es no reactivo, insatisfactorio o sinusoidal, se
moviliza al feto en forma manual 5 segundosy se registra
nuevamente la actividad fetal durante 20 minutos.

Para calificar la prueba se consideran los ascensos de la
FCF asociados con los movimientos fetales. Estos
ascensos deben ser de 15 latidos y durar 15 segundos o
mas.

Prueba reactiva: dos o mas ascensos de la FCF asocia-
dos con movimientos fetales en un periodo maximo de
20 minutos.

Prueba no reactiva: uno o ningtn ascenso de la FCF.

Prueba insatisfactoria: cuando la nitidez del registro no
permite calificar la prueba.

Trazado sinusoidal:|a FCF describe un patron sinusoide,
de ocurrencia excepcional, sélo tendria significado en
presencia de una madre Rh negativa sensibilizada.

El andlisis de los registros se debe tener en cuenta que la
variabilidad de la FCF disminuye durante el reposo
fisiologico del feto y se confunde con los patrones
patoldgicos. También las drogas depresoras del sistema
nervioso central administradas a la madre pueden
producir disminucion de la variabilidad y reactividad
fetal.

El NST nunca fue apropiadamente evaluado. En la
mayoria de los estudios se utilizo el resultado de la
prueba para adoptar decisiones, por lo que los resultados

Los metanalisis corresponden a Pattison, 2000.

finales pueden haberse alterado al evitarse muertes
intrauterinas que hubieran ocurrido o, por trasladarse el
evento negativo a la etapa neonatal precoz o tardia, bien
por el aumento de morbilidad a causa de interrupciones
prematuras del embarazo de dudosa necesidad.

Porlo expuesto, los resultados de esta prueba no pueden
conducir por si mismos a adoptar una intervencion. Esto
se basa en los resultados obtenidos en estudios clinicos
aleatorizados controlados, en los cuales no se encuen-
tran mejores resultados con el uso del NST cuando se lo
comparo con el grupo de monitoreo clinico.

Velocimetria Doppler prenatal

Este método no invasivo permite el estudio de la veloci-
dad del flujo sanguineo en los vasos placentarios y
fetales, facilitando la interpretacion de la fisiologica y la
fisiopatologia del embarazo.

La arteria umbilical es el vaso mas estudiado con el
objeto de predecir un posible compromiso fetal. Los
estudios de los vasos fetales han sido propuestos para
evaluar la centralizacion del flujo (redistribucion sangui-
nea) que ocurre como respuesta a una hipoxemiay a una
hipercapnia fetal asociada a una patologia materna
(hipertensiony RCIU asociada a otra causa).

El estudio de la velocimetria doppler prenatal incluye el
estudio de los vasos uterinos, umbilical, aortay cerebral.

El incremento de las resistencias periféricas en la arteria
umbilical y/o arteria aorta descendente se asocia frecuen-
temente a hipoxia fetal. Especialmente cuando se
observan hallazgos muy andmalos como ausencia de fin
de diastole, estadio Il, o flujo diastodlico invertido, estadio
[Il. En la mayoria de los casos, el descubrimiento de
anomalias de la onda Doppler precede en unos dias o
semanas a la aparicion de patrones cardiotocograficos
patoldgicos y estan frecuentemente asociados a un
comportamiento fetal anormal y a acidemia fetal.

Resultados feto-neonatales con y sin flujo diastélico final de la arteria umbilical

Resultados V/DF Presente VDF Ausente VED Invertido
Muerte fetal 6 (3%) 25 (14%) 16 (24%)
Muerte neonatal 2 (1%) 48 (27%) 34 (51%)
Vivos 206 (96%) 105 (59%) 17 (25%)
Total 214 (100%) 178 (100%) 67 (100%)
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V/DF= velocidad diastdlica final. Tomado de SOGC 2000.



Uso rutinario de la velocimetria Doppler prenatal

Fetos Muertos

OR=0,83IC 95% (0,42-1,63)

Neonatos muertos

OR=1,38IC 95% (0,45-4,30)

Muertes Perinatales

OR=1,10IC 95% (0,59-2,07)

Puntaje de Apgar < 7 al 5¢ minuto

OR=0,88IC 95% (0,56-1,40)

Encefalopatia hipoxica isquémica del RN

OR=0,99IC 95% (0,06-15,78)

La velocimetria Doppler prenatal es una tecnologia capaz
de proporcionar informacion de valor practico respecto
de la condicion fetal en el caso de embarazos de riesgo
biologico elevado, en particular en la hipertension
inducida por la gestacion y en otros RCIU producidos por
otras causas.

El estudio rutinario de la velocimetria doppler en embara-
zos de bajo riesgo no mostro diferencias en los resulta-
dos feto-neonatales.

Combinacion de métodos (Perfil Biofisico Fetal)

Con el objetivo de mejorar la eficiencia diagnostica de
vitalidad fetal, se desarrollo un perfil biofisico dando
puntajes arbitrarios (0-2) a cinco métodos diagnosticos:
NST, determinaciones ecograficas de la presencia de
movimientos respiratorios fetales constatados en hasta
30 minutos de observacion, presencia de movimientos
corporales globales, caracteristicas del tono fetal y
cantidad de liquido amnidtico, (Manning etal, 1981).

La combinacion de las pruebas mostrd, para algunos
autores, mayor eficacia diagndstica que los métodos
aislados. Otros autores empleando el mismo puntaje,
encontraron que algunos elementos aislados tenian tanta
eficacia como el uso del puntaje producto de las cinco
pruebas utilizadas. EI NST fue el que mostré menor valor

Metanalisis correspondiente a Bricker et al, 2000

predictivo positivo paraun resultado perinatalanormal.

El uso del perfil biofisico comparado con el control
rutinario realizado por el obstetra no fue diferente en
cuanto a su efectividad clinica.
(a) Peso cientifico de la evidencia.

I: Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado y
aleatorizado apropiadamente.

II-1: Evidencia obtenida de estudios controlados bien
disefados sin aleatorizacion.

ll-2: Evidencia obtenida de estudios de cohorte o de casos y
controles bien disefiados preferentemente de mds de un
centro o grupo de investigacion.

lll: Evidencia obtenida de multiples series de casos en el
tiempo con o sin intervencion.

IV: Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la
experiencia clinica; estudios descriptivos y reportes de casos;
0 reportes de comités de expertos.

(b) Basadas en el nivel mas alto de evidencia disponible, las
"recomendaciones” se proporcionan y se graduan de acuerdo
alas siguientes categorias.

A.- Hay evidencia para respaldar la recomendacion.

B.- Hay pobre evidencia para respaldar la recomendacion.

Q.: Hay evidencia insuficiente para respaldar la recomenda-
cion.

D.- Hay pobre evidencia en contra de la recomendacion.

E.- Hay buena evidencia en contra de la recomendacion.

Perfil biofisico

Muertes Perinatales

OR=1,30IC 95% (0,58-2,92)

Induccion al parto

OR=2,101C 95% (1,10-4,01)

Asfixia fetal intraparto

OR=0,74IC 95% (0,39-1,43)

Puntaje de Apgar < de 7 al 5:minuto

OR=1,211C 95% (0,75-1,96)

Metanalisis correspondiente a Alfirevic et al, 2000

Grupos de riesgo donde la valoracion fetal anteparto puede mostrar una reduccion
en la mortalidad y/o morbilidad neonatal.

Grupo de riesgo Método Calidad de Ia Categoria de la
de asfixia anteparto evidencia® recomendacion®
Retardo del crecimiento fetal (RCIU) (Doppler, NST) [, -2 A
Disminucion de los movimientos fetales (Conteo, NST) I A
Pre-eclampsia/hipertension cronica. (Doppler) | A
Embarazo prolongado (>294 dias) (NST) [1-2 B

Adaptado de SOCG, 1998
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