
METODOLOGÍA Y PROTOCOLOS CLÍNICOS Protocolo

Protocolo  de  Asistencia  Prenatal  Ambulatoria

J.L.  López Pabl&, J.L. Valle Martín2, B. Ghalayini Siryani3,
A.  Pereira Sánchez4

RESUMEN
Se  expone el protocolo de  asistencia prenatal al embarazo nonnal  de la Maternidad del Hospital “Gómez Ulla”, en el momento de
su  traslado al Hospital del Aire. Con ello se pretende  dejar un pequeño recuerdo y el testimonio de lo que fue parte de  su actividad
asistencial.
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INTRODUCCIÓN

Exponemos  el  protocolo  de  asistencia  obstétrica  prenatal
ambulatoria  de  nuestra  Maternidad  en  el  que  figuran  las
exploraciones  que,  como  mínimo,  se  debe  realizar  a  cada
embarazada.

La  asistencia  prenatal  se  inicia  en  el  momento  en  que  la
paciente  embarazada acude a la consulta de  obstetricia o cuan
do,  por circunstancias especiales, la paciente  acude al Servicio
de  Urgencias, precisando o no ingreso hospitalario.

En  cualquier caso,  deben rellenarse (en un impreso  adecua
do)  todos  los  apartados  de  la  historia  clínica.  En  el  Hospital
“Gomez  Ulla”, el  modelo de  historia clínica para  la  asistencia
obstétrica  está aprobado  por la Comisión de Historias Clínicas,
Morbilidad  y  Mortalidad  como  “documento  8-6:  HISTORIA
CLÍNICA  OBSTÉTRICA”.

En  la  historia  clínica prenatal  se  deben incluir,  además de
los  datos de filiación:

•  Antecedentes  familiares de la paciente y cónyuge.
•  Antecedentes  personales de la paciente y cónyuge.
•  Antecedentes  reproductivos de la paciente (y cónyuge).
•  Historia  menstrual.
•  Condiciones  socio demográficas.
•  Exploración  general, mamaria y obstétrico-ginecológica.
•  Síntomas  y signos asociados al embarazo actual.
A  continuación,  exponemos  las  actuaciones,  exploracio

nes  complementarias  y  procedimientos  asistenciales  que,
como  mínimo,  se  solicitan  o  prescriben  a  cada  embarazada
con  un  curso  normal  del  embarazo.  Empleamos  el  protoco
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lo  específico  de  cada  enfermedad  obstétrica,  tan  pronto
como  se  detecta  en  la  embarazada  la  existencia  de  la
misma,  o  de  cualquier  factor  de  riesgo  de  los  citados  más
adelante.

PROTOCOLO DE ASISTENCIA PRENATAL
AMBULATORIA (embarazo  normal)

1.  CLASIFICACIÓN DE LA EMBARAZADA
POR EL RIESGO OBSTÉTRICO

La  identificación de factores de  riesgo mediante la  histori
clínica  en cada  una de  las consultas  prenatales, puede requeri]
una  valoración  adicional  de  la  gestación,  consulta  con otros
médicos  especialistas,  exploraciones  complementarias  especí
ficas  o,  muy rara  vez,  la  consulta  con un  centro  de  asistenci
especializada.

La  identificación  del  riesgo  se  debe  realizar  al  comienz
del  embarazo,  durante  la  primera  consulta,  pero  conviem
actualizarse  en  cada  consulta-visita, para  detectar la  apariciór
de  un riesgo previamente  inexistente,  o la  evolución a  mayo
gravedad  de un riesgo previamente  conocido.

Tomamos  como  referencia  los factores  de  riesgo  duran
te  el  embarazo  propuestos  por  la  Sociedad  Española  d
Ginecología  y  Obstetricia  (SEGO)  (18),  que  citamos  en  l
Tabla  1.

A)  Si  se identifica  algún  factor  de  riesgo:  Enviar  a
paciente  a  la  consulta  de Patología  del Embarazo.  En  caso d
diabetes,  hipertensión  arterial, gestosis,  gestación  prolongada
etc.,  se  actuará  de  acuerdo  con el  correspondiente  protocoli
específico.

B)  Si no  se detecta  factor  de  riesgo,  la  frecuencia  mIni
ma  de  las visitas será  la siguiente:

•  Hasta la semana 34-36 una revisión mensual.
•  Entre las semanas 35 y 39 visita quincenal.
•  Desde  la semana 38-39 revisión semanal.
•  Desde  la semana 40,  1-3 visitas a la semana.
•  Desde  la  41  semanas  cumplidas  de  embarazo,  inici(

del  control  intensivo  del  bienestar  fetal  y  repetirlo  com
mínimo  2 veces  por  semana  (protocolo  de  gestación  prolon
gada).
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Tabla 1.

En  cada  visita, además de la anamnesis y exploración física
general  y  obstétrica  (peso  y  TA incluidos),  se  soliciiarán  las
exploraciones  complementarias  necesarias (análisis, ecografía,
etc.),  sin repetirlas innecesariamente.

2.  ANÁLISIS DE SANGRE Y ORINA.
RASTREO  DE DIABETES GESTACIONAL

ORINA

—  Sistemático  de  orina  (anonnales  y  sedimento):  Gluco
suria,  cetonuria, proteinuria y sedimento urinario. Otros.

—  Urocultivo  y antibiograma si procede (detección y vigi
lancia  de la infección urinaria,  incluidas las bacteriurias asinto
máticas).

SANGRE

a)  H-6000 (FRVS) y  DAX 96 (perfiles  1, 2,  3  y 4).  Los
parámetros  que  se estudian  con el  autoanalizador Dax 96 son:
albúmina,  proteínas totales,  glucemia,  BUN, creatinina,  ácido
úrico,  colesterina,  triglicéridos,  bilirrubina  total,  bilirrubina

directa,  AST  (GOT),  ALT  (GPT),
GGT,  LDH,  fosfatasa  alcalina,
CPK,  calcio,  hierro,  fósforo  inor
gánico,  sodio,  potasio.  Los  pará
metros  que  se estudian  en el autoa
nalizador  H-6000  (FRVS)  son:
número  total  de  leucocitos,  hema
tíes  y  plaquetas,  hematócrito,
hemoglobina,  volumen  corpuscular
medio,  hemoglobina  corpuscular
media,  volumen  plaquetario
medio,  plaquetócrito,  caracterís
ticas  celulares  de  los  hematíes  y
recuento  diferencial de  los leucoci
tos,  entre otros.

b)  Toxoplasmosis  (Ig  G  e  Ig
M):  repetir  cada 2  meses,  si la  pri
mera  determinación  de  Ig  G  es
negativa.

c)  Rubéola  (Ig G e Ig M): repe
tir  y  vigilar,  si la  primera  determi
nación  revela  ausencia  de  inmuni
dad.

d)  Serología  luética:  RPR  o
VDRL.

e)  VIH  (anticuerpos  frente  al
virus  de  la  inmunodeficiencia
humana):  obtener el consentimiento
de  la paciente antes de solicitarlo.

f)  Grupo  sanguíneo  y  factor
Rh.  Test de Coombs indirecto.

g)  Repetir  cada  trimestre  el
test  de  Coombs  indirecto,  si  la
paciente  es  Rh  negativa.  A  todas
las  pacientes con factor Rh negativo
(y  no sensibilizadas) se les adminis

trará  gammaglobulina anti-Rh en la semana 28.
h)  Alfa-fetoproteína:  Semana  15-18  (8, 9,  20,  21,  28  y

29).  (Comprobación  ecográfica  de  la  edad  gestacional).  Es
anormal  la  presencia  de  valores  dos  veces  superiores  a  la
media.  Eventualmente, determinación de la beta-HCG.

i)  Cariotipo  materno  y  paterno,  y  estudio  genético,
cuando  proceda.

j)  Rastreo  de  diabetes:  para  el  estudio  del  metabolismo
hidrocarbonado,  seguimos  los  consejos  de  la  Tercera  Confe
rencia  sobre Diabetes Gestacional  celebrada en  1991 (14 y  15)
y  actuamos  como  se expone a continuación.

A  todas  las  gestantes,  excepto  aquellas  a  las  que  previa
mente  se les  haya diagnosticado diabetes o intolerancia hidro
carbonada,  incluidas  las que  no  tienen factores de  riesgo para
la  diabetes,  les  indicamos  la  realización  de  la  prueba  de
O’ Sullivan.

Prueba  de  O’Sullivan:  Consiste  en  la determinación de la
glucemia  en  plasma  60  minutos  después  de  la  administración
de  50  gramos  de  glucosa  por  vía  oral.  No es  preciso  que  la
paciente  esté  en  ayunas,  ni  otra  preparación  (alimentación
especial)  anterior  y puede  hacerse  a cualquier  hora  del  día.

1°.  Si  la  gestante no  tiene factores de  riesgo para la diabe
tes  gestacional,  indicamos  la  prueba  de  O’ Sullivan  entre  la
semana  24y  28:

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS

Edad materna inferior o igual a 15 años o superior o igual a 32 años.
Relación  peso/talla (IMC o Índice de Masa Corporal en kg/m2).
Tabaquismo  (más de  10 cigarrillos al día), alcoholismo y drogadicción.
Nivel  socioeconómico bajo.
Riesgo  laboral.

ANTECEDENTES MÉDICOS

Hipertensión  arterial             Enfermedad respiratoria crónica.
Enfermedad  cardíaca            Epilepsia y otras enfermedades neurológicas.
Enfermedad  renal               Enfermedad hepática con insuficiencia.
Enfermedad  hematológica         Enfermedad autoinmune con afectación sistémica.
Enfermedad  psiquiátrica          Endocrinopatías: diabetes mellitus
Tromboembolismo             Patología médico-quirúrgica grave.

ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

Aborto  de repetición             Esterilidad en tratamiento durante dos años.
Parto  pretérmico                Antecedente de nacido con CIR.
Antecedente  muerte perinatal       Hijo con lesión residual neurológica.
Malformación  uterina            Antecedente de nacido con defecto congénito.
Incompetencia  cervical           Antecedente de cirugía uterina, excepto legrado.

EMBARAZO  ACTUAL

Diabetes  gestacional             Hipertensión inducida por el embarazo.
Anemia  grave                  Infección de transmisión perinatal.
Isoinmunización  Rh             Defecto fetal congénito.
Embarazo  múltiple              Estática fetal anormal >  o = 36 semanas.
Polihidramnios                 Oligohidramnios.
Hemorragia  genital              Infección urinaria de repetición.
Amenaza  parto pretérmino         Rotura prematura de membranas ovulares.
Embarazo  postérmino            Crecimiento intrauterino retardado.
Tumoración  uterina             Patología médico-quirúrgica  grave.
Placenta  previa asintomática (diagnóstico ecográfico>  o =  de  32 semanas).
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—  Si  la cifra  es  inferior a  140 mg/dl  (6  78 mmolJl)  puede
considerarse  como normal.

—  Si  la cifra  es igual o  superior a  140 mg/dl,  realizar test
oral  de tolerancia a la glucosa.

2°.  Si la  gestante tiene  factores de  riesgo  para  la  diabetes
gestacional  indicamos  la realización  de la  prueba  de  O’Sulli
van  en  la primera visita del embarazo:

—  Si  resulta  negativa,  se  repetirá  entre  las  semanas  24  y
28  y  si resulta nuevamente  negativa  se volverá  a repetir  entre
las  semanas 30 y 34.

—  Si  resulta  positiva,  se  debe hacer una  prueba  o test  de
tolerancia  (oral) a la glucosa.

Prueba  de tolerancia  oral  a  la glucosa: en  los tres días  pre
vios  a  la  prueba,  la  gestante  debe  ingerir entre  150-300  g de
hidratos  de  carbono  y  realizar una  actividad física normal.  La
determinación  de  la  glucemia  se  hará  en  plasma  de  sangre
venosa,  por la mañana, tras 8-14 horas de ayuno.

Si  la  primera  glucemia  es  normal, se  administrarán  100 g
de  glucosa (o hidrolizados  de  almidón de equivalente  conteni
do  en carbohidratos) por  vía oral en un tiempo de 5 minutos.

Posteriormente,  se  realizarán 3 determinaciones de glucosa
a  intervalos  de  1 hora. Durante  la prueba la gestante permane
cerá  sentada y sin fumar,  como exponemos en la Tabla 2.

El  test  intravenoso  de  tolerancia  a  la  glucosa  (test  de
Conard):  se emplea en las embarazadas con intolerancia  al test
oral  (por la  aparición  de  vómitos)  y  en  aquellos  casos  en  los
que  la curva obtenida plantea dudas  en su interpretación, espe
cialmente  en  las  que  los  valores  a los  120 minutos  superan  a
los  obtenidos a los 60 minutos (curvas en campana).

k)  Antígenos  y  anticuerpos  de  la  hepatitis  A, B,  C  y
Delta  (3.  trimestre).

1)  Estudio  de  coagulación   trimestre;  34-36  sem.):
Tiempo  de  hemorragia;  Tiempo  de  Protrombina;  T.T.P.A.;
Tiempo  de trombiná; Fibrinógeno; Plaquetas.

m)  Otros  estudios  de  laboratorio  cuando proceda  (según
protocolos  específicos  de las  enfermedades correspondientes).
Antiguamente,  solicitábamos  serología  de  citomegalovirus,
herpes  (estudio TORCH) y,  eventualmente, estudio de listerio
sis  (sólo  en  caso  de  feto  muerto,  ya  que  es  una  enfermedad
muy  poco frecuente en nuestro medio).

Intentar  que  se  coordinen todos los Servicios de  Laborato
rio  implicados en los estudios citados anteriormente, para con
seguir,  con una sola extracción, todas las determinaciones.

Siguiendo  los  consejos  de  la  SEGO  (18),  recomendamos
un  mínimo  de 3 estudios analíticos  en la asistencia  prenatal  al
embarazo  normal  (sin  factores de  riesgo),  que  traducido a  las
determinaciones  que  efectuamos  en  nuestro  hospital,  se
podrían  resumir así:

1.0  Trimestre:  A) Orina;  y B)  Sangre: a),  b), c),  d), e), 1),
h),  i)?, m)? de los ya citados.

2.°  Trimestre: A) Orina; y B) Sangre: a), g), j), b)?, c)?.
3•er  Trimestre:  A)  Orina;  y  B)  Sangre:  a),  g), k),  1), b)?,

e)?  sirve de  estudio preoperatorio.

3.  CiTOLOGÍA CÉRVICO-VAGINAL. COLPOSCOPIA

Durante  el  1 er trimestre o comienzo del  2.° trimestre (si no
existe  una  normal  en  el  semestre  anterior).  Usualmente en  la
1a  o mejor en la 2a  visita.

Tabla  2.  Test de tolerancia oral a la glucosa.
Los  límites superiores de la prueba son los siguientes:

Plasma Sangre

Basal 105 mg/dl (5,8 mmol/l) 90  mg/dl

1.°  hora 190  mg/dl  (10,6  mmoLfl) 165  mg/dl

2.°  hora 165 mg/dl (9.1 mmolll) 145  mg/dl

3.° hora 145  mg/dl (8,1 mmolll) 125  mg/dl

Si  dos  (2) resultados  son  anormales (valores  iguales  o  superiores), se hará el
diagnóstico  de diabetes mellitus gestacional.

4.  CULTIVO DE EXUDADO VAGINAL Y
ENDOCERVICAL  (Estudio microbiológico)

—  Se realiza durante el  1.0 o 2.° trimestre coincidiendo con
la  citología cérvico-vaginal.

—  Especialmente  obligado  en  el  3er  trimestre.  Se realiza
en  la  37 semana junto  con otras  exploraciones (como mínimo
investigar  estreptococo beta-hemolítico y clamidia).

5.  ECOGRAFÍA OBSTÉTRICA

Siguiendo  los  consejos  de  la  SEGO  (18),  en  el  embarazo
normal  se realizarán tres  ecografías (nivel 11-111). Una por cada
trimestre.  Preferentemente, en las semanas 8-12, 18-20 y 34-36.

6.  ECOCARDIOGRAFÍA FETAL

La  realizamos sistemáticamente entre las semanas  27 y  33,
ante  la posibilidad de malformación fetal o patología del emba
razo.

7.  AMNIOCENTESIS GENÉTICA (O PRECOZ).
BIOPSIA  DE CORION

Cuando  exista indicación (17, 20).

8.  DETERMINACIONES HORMONALES.
MONITORIZACIÓN  HORMONAL Y EVALUACIÓN
BIOQUÍMICA  DE LA FUNCIÓN PLACENTARIA

—  Determinación  de  beta-HCG  en  orina  de  24  horas
(amenaza  de aborto, mola, ectópico). La determinación en san
gre  (RIA), tiene las mismas indicaciones que las citadas para li
HCG  en orina. Se puede completar con una determinación d
estrógenos,  progesterona,  PRL,  testosterona,  FSH, LH,  y
eventualmente,  hormonas tiroideas (TSH, T4, T3).

—  Determinación  de  estriol  (sangre  y  orina)  y  HPI
(lactógeno  placentario), cuando proceda (gestación prolonga
da,  insuficiencia  placentaria).  Este  estudio  está  hoy  cas
abandonado  y  sustituido por  la monitorización biofísica  (TNS
prueba  de Pose)  y velocimetría Doppler de  la circulación feto
materna.
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—  Cordocentesis  (funiculocentesis):  gasometría  fetal,
durante  el  embarazo  (4,  35).  Tiene  de  momento  más  interés
teórico  que práctico.

—  Otros  estudios  bioquímicos  del feto o de  la madre.
La  valoración,  control  y seguimiento  de  estas  pruebas  se

hará  en  la  consulta  de  Obstetricia  y,  en  su  ausencia,  por  el
Médico  de Guardia de la Maternidad.

9.  VIGILANCIA MATERNA DIARIA Y
MONITORIZACIÓN  DE LOS MOVIMIENTOS
FETALES.  ESTUDIO DE LA CINÉTICA FETAL

Uno  de  los  medios  de  evaluación  del  estado  fetal  en  el
embarazo  (7, 9,  19, 35), es la monitorización de los movimien
tos  fetales  o  estudio  de  la  cinética  fetal.  El  registro  de  los
movimientos  fetales constituye un índice de bienestar fetal.

Los  procedimientos  (9)  más  útiles  para  conseguir  este
registro,  en la práctica son:

—  Autorregistro  materno:  vigilancia  materna  diaria  de
los  movimientos  fetales  (19).  Indice  diario  de  movimientos
fetales  (9).

—  Registro  mediante  cardiotocografía:  en  el  momento
en  que  se realiza el  registro cardiotocográfico basal  (TNS),  su
estudio  va asociado al estudio del registro cardiotocográfico.

Para  Carrera, es  aconsejable que  la gestante haga el  “índice
diario  de movimientos fetales” a partir de la 37 semana (9).

Vigilancia  materna diaria de los movimientos fetales:  El
procedimiento  de  autorregistro  materno  de  los  movimientos
fetales  como dice Fabre (19), debe ser simple para asegurar la
colaboración  materna:

El  método más  simple  es  el  “índice  10”:  Se indica  a  la
paciente  que  adopte el  decúbito  lateral izquierdo  y  que preste
atención  a  los movimientos del  feto. A  continuación, se regis
tra  el  tiempo  requerido  para  percibir  los  10 primeros  movi
mientos  del feto:

—  La  mayoría de las pacientes percibe los 10 movimientos
en  un plazo de  15-30 minutos.

Si  transcurren  más  de  2  horas  sin  percibir  10 movi
mientos  fetales,  a  la paciente  se  le deberá realizar  una  valora
ción  adicional del  estado fetal (TNS, cardiotocografía  con estí
mulo,  etc.).

La  tasa de falsos  positivos  (buen estado fetil  a  pesar de  la
disminución  de  la  percepción  subjetiva materna  de  los movi
mientos  fetales) es grande porque puede existir una percepción
materna  incorrecta y  son frecuentes  los períodos  prolongados
de  reposo fetal.

10.  MONITORIZACIÓN BIOFÍSICA.
PERFIL  BIOFÍSICO FETAL.
VELOCIMETRÍA  DOPPLER
DE  LA CIRCULACIÓN FETO-MATERNA

Según  Usandizaga,  Fabre y  Carrera-Dexeus  (7, 9,  19, 35),
los  medios  de  vigilancia  o  evaluación  del  estado  fetal  en  el
embarazo,  comprenden:

—  Evaluación  bioquímica  de  la  función  placentaria:
estriol;  HPL.

La  monitorización de los movimientos fetales.

—  Estudio  del flujo placentario: doppler.
Cordocentesis  (funículocentesis): gasometría fetal.

—  Amnioscopia.
Que  han  sido estudiados  anteriormente en  otros  apartados

de  nuestro  Protocolo  de  Asistencia Prenatal.  Además,  inclui
mos  los que  exponemos a  continuación y que  estudiamos den
tro  de este extenso capítulo de monitonzacion biofísica y perfil
biofísico:

—  Registro de FCF (frecuencia cardíaca fetal):
•  Prueba  no estresante  (sin  estimulación  o con  estimula

ción  del feto y,  esta última, manualmente o por procedimientos
vibro-acústicos).

•  Prueba con estrés por contracciones uterinas:
a)  Prueba de la estimulación del pezón (masaje).
b)  Prueba de la oxitocina (Prueba de Pose).
—  Evaluación  ecográfica del líquido anmiótico.
—  Evaluación  ecográfica de la actividad respiratoria fetal.
—  Perfil  biofísico del feto.
NOSOTROS  realizamos la  vigilancia del estado fetal ante-

parto  de la siguiente forma:
a)  Velocimetría Doppler  de la circulación feto-materna

sobre  la semana  31-32, generalmente coincidiendo con la rea
lización  de la ecocardiografía  fetal. Si es  normal, aconsejamos
repetirla  en  el  momento de  realización de  la ecografía  del 3er

trimestre.
b)  A  partir de  la semana  37,  vigilancia materna diaria

de  los  movimientos  fetales.  Si  resulta  positivo  o  dudoso —3

realizar c).
c)  Test  basal  no  estresante  (TNS).  En  el  embarazo

normal  aconsejamos  hacer  test  basal  no estresante  (TNS) en
la  semana  36-38  y,  si es  normal,  repetirlo  en  la  semana  38-
39.  Además,  se debe  hacer monitorización  biofísica  semanal
a  partir  de  la  semana  39-40.  Desde  el comienzo  de  la  sema
na  42 (41  semanas  cumplidas  de  embarazo),  inicio  del  con
trol  intensivo  del  bienestar  fetal y  repetirlo  como  mínimo  2
veces  por  semana  (aplicación  del  protocolo  de  gestación
prolongada).

Si  con el  estudio  del  TNS  resulta  un  patrón  no  reactivo,
dudoso  o insatisfactorio —  realizar el test basal con:

—  Prolongación  de la prueba hasta 90 minutos.
—  Estimulación  manual del feto.
Si  continúa  siendo  no reactivo  dudoso o  insatisfactorio —

realizar  d), e), 1), g) y h).
d)  Métodos  de  sobrecarga  o  estresantes.  Monitoriza

ción  cardiotocográfica con estímulo:
—  Estímulo vibroacústico (no lo realizamos).
—  Prueba de  la estimulación manual del pezón (masaje).
—  Prueba de  la oxitocina (prueba de Pose).
e)  Evaluación  ecográfica  del  líquido  amniótico  e  ima

gen  placentaria. Perfil biofísico fetal.
f)  Velocimetría Doppler de la circulación feto-materna.

Si  la monitorización fetal anteriormente citada no aporta resul
tados  concluyentes.

g)  Amnioscopia  a días  alternos a  partir de la semana 41 ó
antes  de esa edad si fuera preciso.

h)  Eventualmente, evaluación bioquímica de la función
placentaria:  estriol; HPL.

La  valoración,  control  y  seguimiento  de  estas  pruebas  se
hará  en  la  consulta  de  Obstetricia  y,  en  su  ausencia,  por  el
Médico  de Guardia de la Maternidad.

Med  Mil (Esp) 1996;52 (4)  399



J.L.  López Pablo, et al.

11.  VELOCIMETRÍA DOPPLER DE LA CIRCULACIÓN
FETO-MATERNA

El  estudio Doppler (28) tiene una notable capacidad predic
tiva  para  detectar  los  fetos  que  presentarán  patología,  desde
estadíos  iniciales del embarazo (a veces con 16 semanas) y con
gran  precisión.  Además, permite  seleccionar  a aquel grupo  de
pacientes  (susceptibles de  insuficiencia placentaria)  que  deben
ser  sometidas a un control  más intensivo.

También  aporta  información  valiosa  en  situaciones  más
agudas  (cardiotocografía  patológica,  visualización  de  líquido
amniótico  meconial, hipertermia,  agravamientos de  patologías
crónicas,  etc.),  ya  que  es  capaz de  proporcionar  importantes
datos,  referidos a la situación actual del feto (y, por lo tanto, no
relativos  a su aspecto predictivo).

Coincidiendo  con el estudio Doppler de  la circulación  feto-
materna  en el embarazo  normal (entre la  semana 31-32), reali
zamos  la  ecocardiografía  fetal.  Si  es  normal,  aconsejamos
repetirla  en el  momento de realizac1ón de la ecografía  obstetri
ca  del 3C  trimestre  (9).

12.  AMNIOSCOPIA

16.  OTRAS PRUEBAS

Punción  del fondo de  saco de Douglas, estudio del pH vagi
nal  (de la cristalización del líquido vaginal  y de la presencia de
escamas  fetales en  vagina),  estudio  del fondo  de  ojo, explora
ción  de la función renal, exploración de la función cardiovascu
lar,  punción  de  la  médula ósea,  informe de  medicina interna o
de  otro especialista, etc., que se practicarán cuando convenga.

17.  ADMINISTRACIÓN DE HIERRO Y ÁCIDO FÓLICO

Administración  de  ácido fólico  (desde  antes del  comienzo
del  embarazo)  y  hierro  durante  todo  el  embarazo.  Además
(opcional),  un  preparado  polivitamínico  a  dosis  no elevadas,
durante  todo el  embarazo  (especialmente  3  trimestre)  y cal
cio  en el último trimestre.

18.  VACUNACIÓN ANTiTETÁNICA

Se  recomendó, por  el Ministerio de  Sanidad, para  prevenir
el  tétanos neonatal (27).

En  la 39-40-4 1 semanas. Optativa.
La  amnioscopia  se debe  hacer  despues de  la  semana  37 y

sólo  cuando el feto está en  situación longitudinal.
Está  contraindicada  en  las  pacientes  con  metrorragia  del

tercer  trimestre (placenta previa).

13.  ESTUDIO CARDIOPULMONAR, PREOPERATORIO
Y  PREANESTÉSICO EN TODAS LAS PACIENTES
EMBARAZADAS

Análisis,  iones  y  coagulación,  si no  tuviera  todavía  estos
estudios.

Informe  de Cardiología  (ECG), de Neumología  (optativo) y
de  Anestesia.

Prescindir  de la radiografía de tórax, salvo en casos de justi
ficada  necesidad (y, en esos casos, con la adecuada protección).

14.  PELVIMETRÍA EXTERNA (?).
PELVIMETRÍA  INTERNA

Si  no se hubiera hecho anteriormente se realizará durante el
3  er  trimestre,  coincidiendo  con la  valoración  del  cervix  y la

realización  del cultivo vaginal.
Prescindimos  de  la  radiopelvimetría  y,  en  general,  de  la

radiología  en el embarazo.

15.  RADIOLOGÍA EN OBSTETRICIA.
RADIOPELVIMETRÍA

Prescindimos  de  ella,  incluso  de  la  radiografía  de  tórax,
salvo  en  situaciones  muy justificadas  y,  siempre, con  la  ade
cuada  protección.

19.  ADMINISTRACIÓN DE GAMMAGLOBULINA
ANTI-Rh  EN GESTANTES CON FACTOR
Rh  NEGATIVO

A  todas  las  pacientes  embarazadas  cuyo  factor  Rh  ser
negativo  (y  con marido  Rh positivo),  se les  administrará en  ir
28  semana, 300 microgramos gammaglobulina anti-Rh.

20.  ADMINISTRACIÓN DE ANTISÉPTICO VAGINAL

Administración  de  un antiséptico  vaginal en  la  semana 37-
38,  sóbre todo  si en  el  cultivo  vaginal  se aísla  algún  germen
patógeno.  En  este  caso,  se  debe  seleccionar  el  tratamientc
específico  adecuado y compatible con el estado gestacional.

21.  EDUCACIÓN MATERNA

Enviar  a la Sección de Psicología en el 2.° trimestre.

22.  BAJA MATERNAL. BAJA POR INCAPACIDAD
LABORAL  TRANSITORIA (ILT)

La  baja maternal, actualmente, está establecida en  16 serna
nas  (18  si es gemelar), de las cuales 6 son obligatorias después
del  parto, pudiéndose iniciar a partir de la  30 semana de  gesta.
ción,  si procede,  o  si la  paciente  la  solicita  (ver  legislaciór
española)  e  incorporándose al trabajo tras las  6 semanas poste.
riores  al parto.

Las  bajas por  ILT deberán ser vigiladas,  si es posible,  poi
el  médico  de  cabecera.  Se  recomienda  mantener  contacto
periódicos  para evitar descoordinación al respecto.
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23.  DOCUMENTO DE INFORMACIÓN GENERAL PARA
LA  EMBARAZADA

Entregar  en  la primera  visita.  En  ella  se  incluyen normas
generales  sobre  la  alimentación,  alcohol,  tabaco  y  drogas,
medicamentos  y radiaciones,  trabajo, deportes,  viajes, relacio
nes  sexuales, etc., durante el embarazo.

En  ausencia  de  otro  documento mejor, puede  ser válido el
Anexo  n.°  1 del Protocolo Asistencial de Obstetricia n° 2: Asis
tencia  Prenatal al Embarazo Normal (18).

Estas  acciones  informativas  se  deben  actualizar  en  cada
visita  o consulta.

CONTROL  PRENATAL DE LOS EMBARAZOS
DE  (ALTO) RIESGO

El  estudio de  los factores de  riesgo en las embarazadas que
acuden  a  la  consulta  prenatal  se  hace  en  la  1.a consulta  y,
posteriormente,  en todas las consultas tanto programadas como
de  urgencia,  entrando en  la categoría o  clasificación de  emba
razo  de  alto riesgo,  en el  momento en que  se observe la  apari
ción  (inesperada incluso) de algún factor de riesgo tanto duran
te  el embarazo como durante el parto (parto de alto riesgo).

Los  embarazos de  (alto) riesgo son detectados a  través del
“test  de riesgo prenatal” o en el estudio del cuadro de  “factores
de  riesgo durante el embarazo”, teniendo su protocolo específi
co,  según  la  enfermedad  que  lo condiciona  e  iniciándose  su
asistencia  en  la consulta  prenatal (19), tras  la realización de  la
historia  clínica completa.

PROTOCOLO  DE ASISTENCIA  AMBULATORIA
DESPUÉS  DEL PARTO, CESÁREA Y ABORTO

Cuando  la paciente  vuelve a  la consulta puerperal (ver His
toria  Clínica  Obstétrica), conviene revisar y  repasar la historia
clínica  prenatal,  el  parto  y  el  puerperio  inmediato  y  clínico,
rellenando  todos los apartados que por cualquier  circunstancia,
no  estuvieran anotados.

Preguntar  si se  ha  administrado, como  se le  aconsejó en  el
momento  del alta  hospitalaria, las vitaminas,  hierro, acido fóli
co  y  calcio,  si ha  seguido  las  orientaciones  dietéticas  y,  en
general,  todas  las  recomendaciones  que  se  le  dieron  en  el
momento  del alta hospitalaria. Se preguntará por  el RN, su ah
rnentación  Qlactancia materna?) y evolución.

Además  de  la  anamnesis,  exploración  física  general,
mamaria  y ginecológica (incluidos peso, presión arterial y pre
sencia  de edemas),  hay que  estudiar  y comprobar  el resultado
che los análisis que  lleva la paciente  y, eventualmente, el infor
me  anatomopatológico.

Estos  análisis  se solicitaron  en el  momento del  alta hospi
talaria,  para  su realización  en  el  puerperio  tardío  y  para  su
presentación  y  estudio  en  la  consulta  puerperal.  De  no  pre
ientar  la  paciente  el  citado  estudio  analítico,  se  solicitará
mo  para  comprobar  la  normalización  de  todos  los  paráme
:ros.  Es un  análisis  general  de  sangre  y  orina.  El estudio  del
esultado  de  este análisis  se puede  encomendar  al médico  de
cabecera.

También  se estudiará  el informe anatomopatológico (restos
abortivos,  embarazo  ectópico,  mola,  placenta) o  de  necropsia
(feto  muerto) que, eventualmente, pudiera existir.

Se  pondrá  especial atención en  lo referente a  la comproba
ción  de la isoinmunización Rh (pacientes con factor Rh negati
vo)  y la posible sensibilización, citándola de nuevo a la consul
ta  a los seis  meses del  parto o aborto con un estudio analítico
(test  de Coombs indirecto), para  la comprobación de la eficacia
de  los procedimientos preventivos aplicados.

En  este momento,  se  revisará el aspecto medicolegal de  la
baja  maternal.

Si  todo  está  normal  podemos  decir  que  se  trata,  nueva
mente,  de  una paciente  ginecológica,  y en  este momento con
viene  tener  en cuenta  dos aspectos  que  pueden interesar  a  la
paciente:

—  Planificación  familiar.  Procedimiento  anticonceptivo
(j,administración de anovulatorios?).

—  Progamar  la nueva citación en  la consulta ginecológica
para  la realización de  una citología  cervicovaginal y colposco
pia  después  de  la  primera  menstruación  (final del  puerperio
tardío),  si  no  se  le  ha  realizado  una  revisión  ginecológica
durante  el año anterior.

Después  de la cesárea,  la revisión puerperal es  similar a la
del  parto normal teniendo en cuenta la  situación de las heridas
(cicatrices),  que  la  recuperación  va  a  ser más  lenta  y  que  la
baja  laboral quizá tenga que  ser más prolongada necesitándose
entre  45 y 60 días para  su completa recuperación. Se considera
muy  conveniente  la  ausencia  de  gestación en  los 2  siguientes
años,  en  atención al  reposo que  debe  tener la  cicatriz uterina,
para  soportar las modificaciones y consecuencias  de un nuevo
embarazo  y parto.

Todo  lo relacionado  con la  asistencia  clínica del aborto,
incluida  la  revisión  postaborto  o  postlegrado,  así  como  las
bajas  de  incapacidad  laboral  transitoria,  se  centralizará en  la
consulta  de Obstetricia.

Conviene  recordar  que, también después del aborto, se pro
ducen  sensibilizaciones Rh,  si no se toman las oportunas medi
das  preventivas en este sentido.

Se  estima que  10-15 días  es el  tiempo medio suficiente de
recuperación  física de un proceso de aborto.

Lógicamente,  se  excluyen los casos especiales, como mola
o  embarazo ectópico u otros (infección, hemorragia abundante,
anemia...),  que serán valorados individualmente.

Para  la mola ‘  ectópico  se actuará:
—  En el embarazo molar, según su evolución.
—  En  el embarazo ectópico, según  su recuperación (40-60

días  de baja laboral, 50 de media).
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