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PRÓLOGO

Para lograr el cumplimiento de las Metas de Desarrollo del Milenio firmadas 
por todos los estados miembros en lo referente a sus objetivos 4 y 5 (reducción 
de 2/3 partes la tasa de la mortalidad en la niñez y la reducción de 3/4 partes 
la razón de mortalidad materna para el año 2015 de sus valores basales de 
1990)  es necesario capacitar al equipo de salud en el marco del continuo 
de cuidados de la madre y el recién nacido; es decir la esencia misma de la 
perinatología.

Con la renovación de la estrategia de atención primaria de salud son 
necesarias guías  basadas en las evidencias que ayuden al personal de 
los servicios a desarrollar normas que contribuyan a mejorar la salud de 
las mujeres y sus niños/as.  Estas intervenciones deben ser a su vez costo/
efectivas pues es un principio básico de la atención primaria que incluya a 
toda la población de mujeres embarazadas y sus hijos/as.

La presente guía tiene como antecedente el libro “Atención Prenatal y del 
Parto de Bajo Riesgo”, que fuera publicado por el CLAP en 1995, al que se 
le han actualizado todos los temas y ampliado su enfoque, profundizando los 
contenidos de los cuidados pregestacionales con un criterio de promoción 
y prevención que procura  mejorar el estado de salud de la mujer, su pareja 
y su hijo/a con medidas relativamente sencillas. Incorpora también nuevos 
aspectos sobre planificación familiar con un enfoque de derechos, donde 
se  incluye la anticoncepción de emergencia y el concepto de atención 
integral para evitar las oportunidades perdidas y mejorar la eficiencia de los 
contactos del personal de salud con la mujer y su niño/a
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Glosario

ACT: 	 Terapias Combinadas en base a Artemisina.
AIC: 	 Anticonceptivos Inyectables Combinados.
AOC: 	 Anticonceptivos Orales Combinados.
APS: 	 Atención Primaria de Salud.
ARA II: 	 Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina II.
ARV: 	 Antirretrovíricos.
AU: 	 Altura Uterina.
AZT: 	 Zidovudina.
BCG: 	 Bacilo de Calmette - Guerin.
BhCG: 	 Fracción Beta de la hormona Gonadotropina Coriónica. 
BPN: 	 Bajo peso al Nacer.
CDC: 	 Centros para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos. 
CLAP/SMR: 	Centro Latinoamericano de Perinatología / Salud de la Mujer y Reproductiva.
CIPD: 	 Conferencia Internacional de Población y Desarrollo.
CMV: 	 Citomegalovirus.
CU: 	 Contracción Uterina.
D: 	 Diámetro.
d: 	 diámetro.
DBP: 	 Diámetro Biparietal.
DFO: 	 Diámetro Fronto Occipital.
DG: 	 Diabetes Gestacional.
DIPs I: 	 Caída de la FCF coincidente con la contracción uterina.
DIPs Variables: Caídas de la FCF de probable origen umbilical, de duración, amplitud y de  comienzo 
	 variables en relación a la 	contracción uterina.
DIPs II: 	 Desaceleración tardía de la FCF en relación a la contracción uterina.
DIU: 	 Dispositivo Intrauterino.  
DM: 	 Diabetes Mellitus.
DPPNI: 	 Desprendimiento Previo de Placenta Normoinserta. 
ECLAMC: 	 Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas.
EG: 	 Edad Gestacional.
EGB: 	 Estreptococo del Grupo B.
EP: 	 Enfermedad Periodontal.
FPP: 	 Fecha Probable de Parto.
FCF: 	 Frecuencia Cardíaca Fetal.
FTA- Abs: 	 Prueba de detección de Anticuerpos específicos contra el Treponema pallidum, por 
	 inmunofluorescencia. 
FUM: 	 Fecha de Última Menstruación.
GED: 	 Enfoque de Género en el Desarrollo.
HAI: 	 Hemoaglutinación Indirecta.
Hb : 	 Hemoglobina.
HC: 	 Hipotiroidismo Congénito.
HCP: 	 Historia Clínica Perinatal.
HCG: 	 Hormona Coriónica Gonadotrófica. 
IC: 	 Incompetencia Cervical.
IFI: 	 Inmunofluorescencia Indirecta.
Ig G: 	 Inmunoglobulina G.
Ig M: 	 Inmunoglobulina M.
IECAs: 	 Inhibidores de la Enzima conversora de la Angiotensina II.
IM: 	 Intramuscular.
IMC: 	  Índice de Masa Corporal.
ITR: 	  Infecciones del Tracto Reproductivo.
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ITS:   	 Infecciones de Transmisión Sexual.
IV: 	 Intravenoso.
LCR: 	 Líquido Céfalo Raquídeo.
MAC: 	 Métodos Anticonceptivos.
MELA: 	 Método de Lactancia Exclusiva.
MHA – TP: 	 Prueba de detección de Anticuerpos específicos contra el Treponema pallidum por  
	 Micro – Hemaglutinación. 
NVP: 	 Neviparina.
OMS: 	 Organización Mundial de la Salud.
OPS: 	 Organización Panamericana de la Salud.
PAP: 	 Papanicolau, colpocitoplogía oncológica.
P. Abd.: 	 Perímetro Abdominal.
P. Cr.: 	 Perímetro Craneano. 
PCR: 	 Reacción de la cadena de la polimerasa.
PEG: 	 Pequeño para la Edad Gestacional.
P. falciparum: Plasmodio falciparum.
PG: 	 Prostaglandinas.
PMB: 	 Perímetro Medio Braquial.
PO2: 	 Presión parcial de Oxígeno.
PTOG: 	 Prueba de Tolerancia a la Glucosa.
RCI:   	 Restricción del Crecimiento Intrauterino.
RCIU:	 Restricción del Crecimiento Intrauterino.
RDTs: 	 Test Rápidos Diagnósticos.
RPM: 	 Rotura Prematura de Membranas.
RPP: 	 Rapid Plasma reagin.
RR: 	 Riesgo relativo.
SAF: 	 Síndrome Alcohólico Fetal.
SIDA: 	 Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida.
SIP: 	 Sistema Informático Perinatal.
SDR: 	 Síndrome de Dificultad Respiratoria.
SNC: 	 Sistema Nervioso Central.
SRC: 	 Síndrome de Rubéola Congénita.
T. cruzi: 	 Tripanosoma cruzi.
T4: 	 Hormona tiroidea 4.
Td: 	 Tétanos más difteria.
TNN: 	 Tétanos Neonatal.
T. pallidum: 	Treponema pallidum.
TP – PA: 	 Prueba de detección de Anticuerpos específicos contra el Treponema pallidum por  
	 Aglutinación.
TPI: 	 Tratamiento Preventivo Intermitente.
TSH: 	 Hormona Estimulante Tiroidea.
TT: 	 Toxoide tetánico.
TBC: 	 Tuberculosis.
UCIN: 	 Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.
UNAIDS: 	 (ONUSIDA), Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA.
UNGASS: 	 United Nations General Assambly on AIDS Special Session.
UNICEF: 	 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
USR: 	 Unheated Serum Reagin.
VPH: 	 Virus Papiloma Humano.
VDRL:	 Venereal Disease Research Laboratory.
VIH:   	 Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
V/O: 	 Vía oral.
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Durante las últimas décadas la Región de las Américas ha evidenciado importantes 
avances en términos de salud, pero esos logros son insuficientes y en todos los países 
aún persisten desafíos y desigualdades. 

Las naciones vinculan las mejoras en salud a la inclusión o ampliación de la protección 
social (dentro del marco de las reformas del sector) y a la aplicación de la atención 
primaria de salud (APS).  La atención primaria de salud como tal fue definida en 1978 
en la Declaración de Alma Ata y después de casi 30 años de experiencia se puede 
concluir que, los sistemas de salud que cumplen con los principios de APS han logrado 
mejores resultados sanitarios y han aumentado la eficiencia en la atención de salud 
tanto individual como colectiva, facilitando un mejor relacionamiento y participación 
entre usuarios y prestadores de salud públicos y privados. 

A pesar del tiempo transcurrido el estado de situación de la APS en los países de la 
Región es muy dispar, por esa razón en septiembre de 2003 el 44º Consejo Directivo de 
la Organización Panamericana de la Salud, instó a los Estados Miembros a adoptar una 
serie de recomendaciones para fortalecer la atención primaria en salud, lo que culminó 
con la “Declaración Regional sobre las nuevas orientaciones de la Atención Primaria de 
Salud” en septiembre de 2005 en la 46ª reunión del Consejo Directivo de OPS. 

La renovación de la atención primaria de salud en las Américas se basa en la aparición 
de nuevos desafíos epidemiológicos. La APS debe asumir la necesidad de corregir 
las debilidades en algunos de sus enfoques, el desarrollo de nuevos conocimientos 
y tecnologías sobre mejores prácticas que deben ser incorporados para aumentar 
su efectividad. Todo esto constituye una herramienta que fortalece directamente la 
capacidad de la sociedad para reducir las inequidades en salud. Esta necesidad de 
renovación es imprescindible además, para dar cumplimiento a los compromisos de la 
Declaración del Milenio, que los países de la Región han firmado.

En base a esta renovación la APS se define como una ...“atención esencial en 
salud basada en métodos y tecnologías prácticas, científicamente fundamentadas y 
socialmente aceptables, accesible a los individuos y a las familias en la comunidad, a 
través de su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan asumir 
para mantenerla… La APS forma parte integral del sistema de salud de un país, así 
como del desarrollo económico y social de la comunidad… acercando la atención en 
salud, tanto como sea posible,  al lugar donde la gente vive y trabaja, y constituyéndose 
en el primer elemento de un proceso continuo de atención en salud.” 

I CAPITULO I

Renovación de la Atención Primaria 
de la Salud en las Américas.
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Continuo de atención:
El proceso llamado “continuo de atención” o “continuo de cuidados”, implica el uso 
racional y apropiado de las nuevas y mejores evidencias disponibles hasta el momento 
y ponerlas al servicio de los individuos y comunidades durante todas las etapas del 
ciclo vital.  

La salud sexual y reproductiva es un buen ejemplo de continuo de cuidados, con ella 
se puede apreciar como la introducción de actividades de promoción y protección de la 
salud dirigidas a los adolescentes, contribuyen a decidir el momento más oportuno para 
el comienzo de las relaciones sexuales, hacerlo libre de coerción y a disminuir el riesgo 
de enfermar (ITS/VIH/SIDA). También se mejora el conocimiento y el uso de métodos 
contraceptivos, con lo cual se contribuye a respetar el derecho de decidir el momento 
apropiado para embarazarse.

Siguiendo la lógica del continuo de atención, se fomenta la consulta preconcepcional 
de las mujeres, para conseguir un embarazo en las mejores condiciones y disminuir 
el riesgo de enfermar o morir. Una vez conseguido el embarazo se pretende dar el 
cuidado de mayor calidad, durante el embarazo, el parto y el puerperio. A partir de 
este momento continúa el compromiso con los cuidados de la mujer (contracepción, 
prevención del cáncer génito-mamario, climaterio, etc.) y comienzan los cuidados del 
recién nacido y el niño, hasta llegar nuevamente a la adolescencia.

Enfoque de Salud Familiar y Comunitaria:
El “continuo de cuidados” no es del todo efectivo si se lo confina exclusivamente a 
la responsabilidad individual de las personas de cuidar su salud. Por eso el enfoque 
de Salud Familiar y Comunitaria integra en la nueva estrategia de APS los conceptos 
de ciclo vital y de continuo de cuidados en base a un trabajo en tres dimensiones 
diferentes y complementarias. Una primera dimensión que parte del hogar, en el cual el 
empoderamiento de la mujer es la herramienta clave para el mantenimiento de la salud 
o para restaurarla, cuando esta se ha perdido. La segunda dimensión es la comunitaria, 
donde el empoderamiento social y la solidaridad juegan un rol decisivo. La tercera 
dimensión involucra a todos los servicios en general y a los de salud en particular, 
presididos por una lógica en la cual los servicios del primer nivel de atención resolverán 
en forma eficiente más del 80% de las consultas en base a los recursos humanos y 
tecnológicos locales; debiendo derivar para su solución a servicios de mayor complejidad 
las situaciones que por su gravedad o dificultades diagnósticas o terapéuticas así lo 
demanden. Esta secuencia implica contar con un sistema de salud organizado por 
niveles, información para la orientación de la demanda, sistemas de comunicación y 
transporte, además de otras facilidades de acceso. Además, de garantizar el acceso 
y cobertura a los servicios de salud, los cuidados deberán basarse en la calidad de la 
prestación. La interacción entre los servicios de salud  con otros servicios da al enfoque 
de Salud Familiar y Comunitaria su eficacia para alcanzar y mantener en el tiempo los 
logros alcanzados. 

Valores, Principios y Elementos de un Sistema de Salud Basado en la APS:
Se debe tener en cuenta que la nueva orientación en APS de OPS considera un conjunto 
de: valores, principios y elementos, esenciales para construir Sistemas de Salud 
Basados en la APS. La Organización sostiene que tales sistemas son indispensables 
para avanzar en la finalización de la “agenda inconclusa de salud”, consolidar y 
mantener los progresos alcanzados. En la figura que se muestra a continuación se 
resumen esos aspectos.
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Fig. 1.  Valores, Principios y Elementos esenciales de un Sistema de Salud basado en 
la APS.

A continuación analizaremos exclusivamente los aspectos concernientes a los valores 
y como ellos se vinculan con la salud sexual y reproductiva. Los valores se basan en 
tres enfoques esenciales:

1.	 Derecho al nivel más alto de salud.
2.	 Equidad.
3.	 Solidaridad. 

1. Derecho al nivel más alto de salud:
Considerar la salud como un asunto de derechos implica un cambio de paradigma 
sustancial. En él, se concibe a la salud como un derecho humano donde se hace 
necesario dar respuesta a las determinantes sociales y políticos que la condicionan. 

El derecho a la salud involucra el compromiso individual y colectivo de los individuos 
para mantenerla, así como a la responsabilidad de los Estados y de otros actores, para 
garantizar el cumplimiento de este derecho. Pero también habilita a los ciudadanos 
la posibilidad de reclamar mediante la “vía del recurso” cuando sientan que los 
compromisos asumidos por los Estados u otros actores no han sido cumplidos.
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El enfoque de Salud y Derechos Humanos además de los aspectos recién mencionados, 
sostiene  que para alcanzar las mejoras en la equidad en salud propuestas desde 
Alma Ata; debe orientarse más hacia el desarrollo de políticas “inclusivas, dinámicas, 
transparentes y apoyadas por compromisos legislativos y financieros” que a estar 
detrás de aspectos específicos de la enfermedad.

Derechos Sexuales y Reproductivos:
Especial impacto ha tenido el enfoque de salud y derechos humanos cuando se lo 
aplica al campo de la Salud Reproductiva y los Derechos Reproductivos. En la 
Conferencia Internacional de Población y Desarrollo (CIPD), realizada en El Cairo en 	
1994, se introduce en la agenda política internacional a la salud sexual y reproductiva 	
desde una perspectiva compleja e integral, pero estrechamente relacionada con el 
ejercicio de los derechos. También en el caso de la salud sexual y reproductiva, el 
ejercicio de derechos para su cumplimiento, involucra la responsabilidad individual 
de las personas para el autocuidado, y la de los Estados en generar las condiciones 
sociales y las condiciones políticas necesarias.

El Programa de Acción de la CIPD señala que los derechos reproductivos son derechos 
humanos reconocidos en leyes nacionales, en documentos internacionales sobre 
derechos humanos y en otros documentos de Naciones Unidas aprobados por consenso. 
“Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho básico de todas las parejas 
e individuos a decidir libre y responsablemente el número de hijos, el espaciamiento de 
los nacimientos y el intervalo entre éstos y a disponer de la información y los medios 
para ello y el derecho a alcanzar el nivel más elevado de salud sexual reproductiva. 
También incluye el derecho a adoptar decisiones relativas a la reproducción sin sufrir 
discriminación, coacciones ni violencia. La promoción del ejercicio responsable de 
estos derechos, debe ser la base primordial de las políticas y programas estatales 
y comunitarios en la esfera de la salud reproductiva, incluida la planificación familiar. 
Como parte de este compromiso, se debe prestar plena atención a la promoción de las 
relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y mujeres”. 

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos, proponen una refundación y una 
redefinición de la relación entre lo público y lo privado. Implican un cambio de paradigma 
en los campos de la sexualidad y la reproducción, entendiendo que éstos se encuentran 
en un cruce de caminos entre lo íntimo-personal (privado), y lo público-social. Esta 
dicotomía entre lo público y lo privado ha sido y continúa siendo, una de las dificultades 
en la promoción y defensa de los derechos sexuales y los derechos reproductivos.

2. Equidad en salud:
Garantizar derechos implica entre otras cosas disminuir la brecha que existe en 
el estado de salud de las personas, en su acceso a la atención y a los ambientes 
saludables y en el trato que reciben en los sistemas de servicios sociales y de salud. 
La equidad es la piedra angular  de los valores sociales y al igual que en una cadena, 
su fortaleza está marcada por el eslabón más débil; la forma como una sociedad trata 
a sus miembros que están en peor situación, marcará la fortaleza de esa sociedad.  La 
gente debe ser capaz  de corregir las inequidades mediante el ejercicio de los derechos 
morales y legales para exigir salud y otros bienes de carácter social. Cuando se dice 
que la equidad es el valor central de un Sistema de Salud Basado en APS, lo que se 
intenta conseguir es que las políticas y programas de salud estén orientadas hacia la 
consecución de la equidad.
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Equidad de género:
Una de las principales dimensiones de la equidad se basa en incorporar el enfoque de 
género en salud, ya que constituye una referencia ineludible a la hora de analizar el 
papel diferencial que hombres y mujeres juegan en la producción cotidiana de la salud. 
Desde 	 esta perspectiva, la equidad en salud se traduce en términos operacionales en 
la minimización de disparidades evitables y sus determinantes, entre grupos humanos 
con diferentes niveles de privilegio social.

El Enfoque de Género en el Desarrollo (GED), permitió focalizar el papel de la salud 
como criterio  de equidad entre los sexos (Genero, Salud y Desarrollo) El análisis de la 
distribución de funciones sociales según se sea mujer u hombre, es uno de los puntos 
claves en la perspectiva de género, al introducir al análisis el poder de las relaciones 
entre mujeres y varones; o como se ha hecho la construcción socio-histórica de lo 
femenino y de lo masculino.  No necesitamos profundizar demasiado en el análisis 
para ver que la sexualidad y las decisiones reproductivas son el principal campo en el 
que se expresan las relaciones de poder entre los géneros; más aun el área en el que 
se  manifiestan las relaciones de poder entre géneros, se materializa en el cuerpo de la 
mujer por donde pasan y se concretan la mayoría de estas decisiones. El enfoque de 
Género, Salud y Desarrollo procura identificar y modificar las causas que estructuran 
las relaciones de poder y que colocan a las mujeres en una posición de subordinación, 
incidiendo en el acceso y control de los recursos de la salud para su propio beneficio. 
Este enfoque concibe a la mujer como un ser integral (en su múltiple condición de ser 
sexuado y sexual, biológico, sociocultural y político), que demanda ser “mirada” desde 
la integralidad, favoreciendo su fortalecimiento como sujeto de derecho (autonomía y 
empoderamiento). 

“Las dificultades, en términos de desigualdad de género en el campo práctico y desde 
el punto de vista legal y moral, se vuelven más dramáticas en situaciones de pobreza. 
La lógica del asistencialismo prepondera como política social en el campo reproductivo, 
contribuyendo de esa forma, al mantenimiento de la exclusión social y a la no superación 
de esta. Transformar necesidades en derechos es justamente el camino para destruir 
esa lógica”.

El Enfoque de Género en el Desarrollo debería haber sustituido al enfoque en el que 
se han sustentado los modelos de planificación familiar y materno-infantiles clásicos. 
En este último enfoque se ha priorizado la condición de madre de la mujer, con el 
afán de conseguir mejores resultados neonatales a través de la atención del “binomio 
madre – hijo”. Esta idea de “binomio” despersonaliza a ambos miembros ya que se 
centra en la figura de la mujer como madre y en la figura del niño en tanto hijo, a la vez 
que  deja por fuera la participación del varón en el ejercicio de la paternidad. En este 
enfoque además de asignarle a la mujer como rol principal la maternidad, se considera 
que las mujeres son receptoras pasivas del desarrollo y que la crianza y la función 
del cuidado de la familia es su principal aporte al desarrollo. Esto ha contribuido en 
términos generales a fortalecer un rol masculino en el que no se incluye el hacerse 
cargo de aspectos vinculados a la planificación familiar y al cuidado de la salud del 
núcleo familiar. 
El análisis de género es apenas una de las dimensiones relevantes en los procesos de 
construcción de la salud-enfermedad: la clase social, la etnia y la generación, son otras 
de las dimensiones que permiten analizar las diferencias existentes, para encontrar los 
insumos necesarios para reducir la brecha existente aun entre las propias mujeres.
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3.  La solidaridad:
Es el grado en el que los miembros de una sociedad se comprometen a trabajar 
conjuntamente por el bien común. La solidaridad social es uno de los medios por los 
que la acción colectiva puede llegar a resolver los problemas comunes; los sistemas 
de salud y de seguridad social son mecanismos mediante los cuales puede expresarse 
la solidaridad entre individuos de distintas condiciones sociales y generacionales. Los 
Sistemas de Salud Basados en APS requieren de la solidaridad social para garantizar 
que las inversiones en salud sean sostenibles, para proveer protección financiera y 
manejo mancomunado del riesgo en salud y para posibilitar que el sector salud trabaje 
con éxito junto a otros actores sociales, cuyo involucramiento es fundamental para 
mejorar la salud y las condiciones que la determinan. Es necesaria la participación y la 
rendición de cuentas en todos los niveles, no solo para garantizar la solidaridad sino 
para mantenerla a través del tiempo.
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Objetivos: Identificar y asesorar sobre riesgo preconcepcional. 
Actividad: Consulta previa al embarazo.
 
Cada vez que una mujer se embaraza, existe una probabilidad variable de que ella o 
su futuro hijo sufran un fenómeno adverso durante el proceso reproductivo. Esto se 
conoce como Riesgo Reproductivo. Históricamente se ha intentado reducir el mismo 
a través del control prenatal de calidad, la atención del parto por personal capacitado 
y los cuidados durante el puerperio. A pesar de que aun en la Región se está lejos de 
universalizar estas prestaciones con la calidad suficiente, se debe comenzar a emplear 
la atención preconcepcional como medida eficaz de disminuir el riesgo reproductivo. 
En América Latina el posparto inmediato es un momento óptimo para desarrollar 
actividades que contribuyan, a que el futuro embarazo se produzca en mejores 
condiciones. Podría ser el momento ideal para adquirir hábitos saludables o realizar 
consultas a especialistas que a corto plazo podrían prevenir defectos congénitos en 
futuras gestaciones 

Cuidado preconcepcional:
El cuidado preconcepcional es reconocido como un componente crítico en la atención 
sanitaria de las mujeres en edad reproductiva. El mismo se define como un conjunto de 
intervenciones que tienen como propósito identificar y modificar factores de riesgo cuando 
sea posible. Los que corresponden a variables demográficas y médicas que directa o 
indirectamente, están relacionadas con factores causales de las malformaciones o con 
el mal resultado perinatal.

Consulta preconcepcional:
La consulta preconcepcional se define como: la entrevista programada entre una mujer 
y/o pareja con el equipo de salud, previo al embarazo, con el objetivo de corregir eliminar 
o disminuir factores o conductas de riesgo reproductivo y/o tratar enfermedades que 
puedan alterar la evolución normal de un futuro embarazo. La meta del asesoramiento 
preconcepcional es que la pareja reciba toda la información necesaria para tomar 
decisiones conscientes sobre su futuro reproductivo. 

EL MOMENTO IDEAL PARA EL ASESORAMIENTO ES PREVIO A LA GESTACION

En algunas comunidades más de la mitad de las gestaciones no son programadas y 
la identificación del embarazo ocurre una o dos semanas luego del retraso menstrual, 
cuando ya ocurrió una etapa crítica del desarrollo embrionario. De esta forma el embrión 
puede haber estado expuesto a agentes ambientales nocivos, por lo que se pierde la 
oportunidad de promoción de la salud y de prevención de defectos congénitos. Entre 
las mujeres que planifican una gestación, un alto número no pueden acceder a una 
orientación preconcepcional apropiada que les permita afrontar el embarazo en mejores 

II CAPITULO II
Cuidado Preconcepcional
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condiciones. Algunas, específicamente acuden en búsqueda de asesoramiento, pero 
generalmente éste no está pautado o es limitado. Por todo ello, es necesario comunicar y 
educar a las mujeres en edad fértil sobre una importante lista de factores que aumentan 
el riesgo materno-perinatal y que pueden ser reducidos y/o reconocidos en esta etapa. 

REDUCCIÓN DE DEFECTOS CONGÉNITOS

Definición
En la década de los ochenta con la finalidad de unificar los criterios, la Organización 
Panamericana de la Salud, propone definir defecto congénito como aquel que incluye 
las anomalías funcionales y/o estructurales del feto debidas a factores presentes 
antes del nacimiento, incluyendo defectos genéticos, ambientales o desconocidos 
aunque tal defecto no sea aparente en el recién nacido y solamente se manifieste mas 
tardíamente. Por lo que la ceguera, la sordera, el retardo mental y otros trastornos del 
neurodesarrollo están incluidos en este concepto.

Frecuencia
La frecuencia de malformaciones clínicamente importantes en los recién nacidos 
está en torno del 3%. Sin embargo, los defectos congénitos en general son más 
frecuentes, afectando entre el 5% y el 10% del total de los nacimientos.

Etiología
Aún hoy en más del 50% de los casos, la causa de los defectos congénitos permanece 
desconocida. De las causas conocidas, la combinación de factores ambientales y 
genéticos (herencia multifactorial) explica aproximadamente el 20% de los defectos 
morfológicos. Otras causas incluyen: enfermedad materna (2,5%) y medicación 
materna (2%),  

Tipos de Prevención de Defectos congénitos: Algunos autores proponen que la 
mitad de los casos de defectos congénitos serían prevenibles. La prevención puede 
efectuarse en tres momentos diferentes:

•	 Prevención Primaria. Es fundamentalmente preconcepcional y su objetivo es 
evitar la ocurrencia de un defecto congénito.

•	 Prevención Secundaria. Es prenatal e intenta evitar el nacimiento de un embrión 
o feto defectuoso.

•	 Prevención Terciaria. Es básicamente post-natal y evita las complicaciones de los 
defectos congénitos, mejorando sus posibilidades de sobrevida así como su calidad 
de vida. 

Factores de Riesgo de defectos congénitos:

• 	 Vinculados a la edad. Desde hace mucho tiempo se reconoce a la Edad Materna 
Avanzada como factor de riesgo asociado a las anomalías del desarrollo, el 
primer ejemplo descrito fue el Síndrome de Down. La edad de la madre es el 
más importante de los factores de riesgo en nuestra Región, su relación con el 
Síndrome de Down es la más destacada. En Latinoamérica,  las mujeres de 40 
años o más producen el 2% de todos los nacimientos y el 40% de los casos con 



21Continuo de Atención de la Mujer y el Recién Nacido

Centro Latinoamericano de Perinatología - Salud de la Mujer y Reproductiva

Síndrome de Down. Sin ignorar los Derechos Reproductivos, se puede asegurar 
que cualquier campaña  que desestimule la concepción en mujeres mayores de 
39 años, (lo cual no tendría impacto en la natalidad), podría prevenir casi la mitad 
de los casos de una enfermedad genética grave e incurable. 

La Edad Materna Baja (menor a 20 años), también es factor de riesgo para prematurez y para 
algunas malformaciones específicas como Gastrosquisis y otros defectos. En la tabla 1 se 
presenta el incremento en el riesgo de síndrome de Down, a medida que la edad avanza.  
La Edad Paterna Avanzada (más de 45 años), aumenta el riesgo para mutaciones 
nuevas dominantes. 

Tabla 1: Riesgo de síndrome de Down en recién nacidos vivos de acuerdo a la edad materna 

Edad en años Riesgo Edad en años Riesgo
18 1:1458 33 1:507
19 1:1744 34 1:392
20 1:1444 35 1:282
21 1:1369 36 1:269
22 1:1572 37 1:192
23 1:1381 38 1:148
24 1:1752 39 1:126
25 1:1336 40 1:80
26 1:1317 41 1:76
27 1:1270 42 1:52
28 1:1182 43 1:49
29 1:1143 44 1:31
30 1:685 45 1:35
31 1:756 46 ó + 1:33
32 1:734

									         Fuente: ECLAMC

•	 Consanguinidad. Dos individuos son consanguíneos si por lo menos tienen 
un antecesor común. Dar a conocer los riesgos probables que puede traer la 
consanguinidad y facilitar la comunicación entre poblaciones aisladas, podrían 
ser prácticas útiles para la prevención primaria.     

•	 Etnia. Las incidencias de algunas malformaciones congénitas en diferentes 
grupos raciales es una fenómeno bien documentado, un ejemplo clásico es la 
mayor frecuencia de polidactilia, paladar hendido e hipospadias, en niños afro 
americanos y una mayor frecuencia de cardiopatía en niños blancos.  

Otros ejemplos son las alteraciones de las globinas, como la Anemia Falciforme, en afro-
americanos y la Beta Talasemia más frecuente en personas de origen mediterráneo. 

•	 Ocupación: Exposiciones Materna y Paterna. Ciertas condiciones de trabajo 
han sido asociadas con un aumento en resultados perinatales adversos (aborto, 
muerte fetal, parto de pretérmino, bajo peso al nacer y algunos defectos 
congénitos). Entre muchos factores se pueden citar:

		  ° Trabajar más de 10 horas por día.
		  ° Permanecer de pié por más de 6 horas en forma continua.

° Exposición a tóxicos químicos (incluyendo agentes anestésicos, solventes 
y pesticidas). Las mujeres que puedan tener una exposición laboral a estas 
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sustancias, deberán ser aconsejadas para cambiar sus labores apenas se 
embaracen. Hasta el momento no existe evidencia de riesgo teratogénico  
por exposición paterna a estos mismos agentes. 

•	 Factores asociados al Estilo de vida. Algunos hábitos pueden determinar una 
serie de riesgos para las mujeres en edad fértil. La identificación y modificación de 
dichos hábitos puede beneficiar a las mujeres y su futuro embarazo.

°	Hábitos nutricionales. Se deben identificar en la evaluación preconcepcional 
malos hábitos nutricionales como sobrepeso, delgadez, anorexia, bulimia y 
suplementación vitamínica inadecuada. Se ha visto que la desnutrición durante 
el embarazo se asocia a prematurez, RCI, mortalidad perinatal y defectos del 
tubo neural. Se deben realizar campañas informativas priorizando el valor 
nutricional de la dieta, previo y durante la gestación reforzando el uso de 
alimentos ricos en folatos y carotenoides. Mejorar la nutrición en gestantes 
pobres a través de canastas básicas, puede ser una opción a corto plazo. 

La evidencia actual demuestra que más de la mitad de los casos de defectos del tubo 
neural, podrían ser evitados si la madre hubiera consumido suficiente ácido fólico por 
lo menos un mes y medio antes del embarazo y hasta los tres primeros meses de la 
gestación. 

Los defectos congénitos de la espina dorsal y el cerebro comienzan antes que las 
mujeres sepan que están embarazadas. 

A nivel  individual se recomienda el uso preconcepcional de: 
a)  0,4 mg/día de Ácido Fólico para prevenir la ocurrencia de Defectos de Tubo Neural. 
b)  Las mujeres que ya tienen el antecedente de un niño con un defecto de tubo 
     neural y pretenden embarazarse deben tomar una dosis 10 veces superior:   
	 4 mg de ácido fólico/día, para prevenir la recurrencia. 
	 Tomar ácido fólico cuando ya se conoce el embarazo, no ayuda a prevenir  el 
     defecto del tubo neural.

A nivel poblacional  la fortificación de las harinas ha sido implementada en algunos 
países de la región. Aún en estos países que han fortificado los alimentos con Ácido 
Fólico, las mujeres que cuenten con antecedentes de defectos del tubo neural en 
gestaciones anteriores, deberán recibir la dosis de 4 mg de ácido fólico/día, tal como 
se indicó previamente.

Otro ejemplo de prevención de defectos congénitos a nivel poblacional, es el suplemento 
de yodo en regiones con alta frecuencia de cretinismo endémico. Esta  medida lleva 
a una reducción importante de esta patología, sin efectos adversos conocidos. En 
varios países de las Américas existe por ley la obligatoriedad de fortificar la sal para 
el consumo humano con yodo. Esto ha hecho que el trastorno se reduzca a zonas de 
población de bajos recursos, que consumen sal bruta, sin procesamiento. 

°	 Ejercicio. Por regla general, el ejercicio y los deportes son saludables ya que 
producen bienestar físico y psicológico, tanto para las mujeres con intención 
de embarazarse como las que ya lo están. En estas últimas, el ejercicio físico 
aeróbico es conveniente durante la gestación para fortalecer los músculos y 
activar la circulación venosa. Considerando que durante el embarazo se produce  
un estado de hipercoagulabilidad, que sumado a la relajación de las paredes 
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vasculares presupone un riesgo incrementado de trombosis, se recomienda evitar 
situaciones de sedestación o bipedestación muy prolongadas. Las actividades 
físicas recomendadas son: caminatas no extenuantes, ejercicios para fortalecer 
la musculatura  pélvica y dorso-lumbar, todas ellas deberán acompañarse de una 
adecuada hidratación. 

°	 Tabaco. El hábito de fumar, activo y pasivo afecta tanto al feto como a la madre. 
Entre los daños atribuidos se describen: infertilidad, aborto espontáneo, bajo 
peso al nacer, restricción del crecimiento fetal, riesgo de parto pretérmino, 
desprendimiento de placenta, muerte fetal y perinatal, aumento del riesgo de 
infecciones del tracto respiratorio del recién nacido. Es prioritario desaconsejar 
su consumo y ofrecer un programa activo de cese de fumar a las gestantes.

°	 Alcohol. Se trata de un agente probadamente teratogénico y no existe una dosis 
considerada segura para su uso durante la gestación. Se asocia con muerte 
intrauterina, restricción en el crecimiento pre y postnatal, bajo peso al nacer, 
alteraciones del sistema nervioso central y de la conducta. El consumo excesivo 
de alcohol tempranamente en la gestación puede producir el síndrome del Alcohol 
Fetal  en torno al 10% de los embarazos. Las campañas de educación son de 
extrema importancia ya que no existe la noción de este riesgo en la población. 
Las mismas deben enfatizarse en el alcohol y no en el “alcoholismo” durante el 
embarazo.

°	 Drogas ilegales. De una forma general se puede afirmar que todas las drogas 
afectan al embarazo negativamente. Al atravesar la barrera placentaria el feto es 
muy vulnerable, las drogas de peso molecular muy bajo pasan al feto con gran 
facilidad y una pequeña cantidad puede transformarse en una sobre dosis. El 
uso de cocaína durante la gestación ha sido vinculado a defectos por disrupción 
vascular, expresados en anomalías del sistema nervioso central, defectos por 
reducción de miembros y RCI (Restricción del Crecimiento Intrauterino). La 
marihuana presenta efectos similares  a los causados por el cigarrillo.

°	 Café, té, mate, bebidas cola. Debe aconsejarse un uso moderado de estos 
estimulantes de consumo habitual. Su uso a altas dosis en el primer trimestre del 
embarazo se ha asociado con aborto espontáneo. A lo largo del embarazo son 
capaces de provocar bajo peso al nacer.

°	 Entorno familiar. Algunos factores como el vínculo de pareja, el apoyo familiar 
externo y situaciones de estrés pueden incidir en el desarrollo del embarazo. En 
el período preconcepcional es fundamental valorar el riesgo social en la familia, 
de requerirse, se debe intentar modificarlo con el auxilio de los servicios sociales. 
Otro punto relevante, es promover la participación del padre en las consultas 
preconcepcionales, prenatales y en las tareas del cuidado del embarazo, parto y 
del recién nacido.

•	 Antecedentes familiares. Se deberá interrogar acerca de la presencia de 
antecedentes familiares de malformaciones externas o internas, historia familiar 
de enfermedades hereditarias en general y o anomalías cromosómicas. La 
confirmación de cualquiera de estos antecedentes merecerá la derivación a 
especialista. 
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Cuadro 1: Factores de Riesgo Específicos
ASESORAMIENTO GENETICO / FACTORES DE  RIESGO ESPECIFICOS

Historia de embarazos previos patológicos con:
• Abortos recurrentes, muerte fetal, muerte infantil.
• Hijos con alteraciones genéticas como: 
           ° Cromosómicas: Síndrome de Down (trisomía 21), Síndrome de Edwars (trisomía 18), etc.
           ° Estructurales: defectos del tubo neural, genitales ambiguos, cardiopatía, etc.
           ° Errores Congénitos del Metabolismo: Fenilcetonuria, etc. 
           ° Hematológicas: anemias, alteraciones de la  coagulación.
           ° Enfermedades neurológicas: Distrofia Muscular, etc.
           ° Retraso mental: Síndrome del Xq Frágil, etc.
           ° Fibrosis Quística.

•  Antecedentes personales
En el cuadro 1 se resumen los factores más relevantes que deberán tener un tratamiento 
especial.

° Paridad. La paridad ha sido descrita, como uno de los factores de riesgo para la 
mortalidad perinatal y morbi-mortalidad materna. La paridad elevada (cuatro o más 
embarazos) aumenta al doble el riesgo de muerte fetal intraparto. Ya que este es un 
factor de riesgo no modificable se deberá advertir a las mujeres sobre este riesgo, 
como forma de decidir si es adecuada una nueva gestación. En caso que opten por un 
nuevo embarazo, se deberá extremar el cuidado durante el prenatal y especialmente 
en el parto y postparto.

° Enfermedades Maternas crónicas no Transmisibles. Afectan a una de cada 20 
mujeres embarazadas, lo que corresponde al 5% de la población femenina en edad 
reproductiva. Se presentan en la mujer previo a la gestación y pueden afectar al 
feto por alteraciones de la fisiología materna así como por la medicación que recibe, 
intrincándose ambas etiologías. Se describirán las más relevantes, tanto por su 
frecuencia como por las consecuencias sobre el feto.

Diabetes. Es la enfermedad no transmisible mas estudiada en cuanto a sus efectos 
sobre la gestación por las altas tasas de prevalencia en mujeres en edad fértil. Uno 
de los objetivos terapéuticos primarios es el mantenimiento de niveles de glucosa 
normales, fundamentalmente en el período periconcepcional, de lo contrario aumenta 
el riesgo de muerte, prematuridad y morbilidad fetal. El efecto teratogénico depende 
del momento del desarrollo en que actúa: en el primer trimestre de gestación la 
diabetes induce la embriopatía diabética y produce malformaciones y aborto 
espontáneo, por un mecanismo multifactorial. Más adelante en el embarazo se 
produce la fetopatía diabética expresada en hipoglucemia neonatal y macrosomía. 

La diabetes materna no gestacional puede afectar tempranamente al embrión 
produciendo defectos congénitos de tipo malformativo como: cardiopatías, disgenesia 
caudal y cuadros polimalformativos. Antes de embarazarse deberá hacerse un perfil 
glicémico y Hemoglobina Glucosilada.
La diabetes gestacional no controlada por desarrollarse frecuentemente en el último 
trimestre de la gestación, puede afectar al feto produciendo macrosomía e hiperglucemia. 
Está descrito, que los riesgos embriofetales incluyendo a las malformaciones producidas 
por la diabetes materna dependen del tipo al que pertenezca, así:

a)	Las madres con diabetes tipo I, insulino-dependientes tienen 6 a 8 veces más 
riesgo que la población general. 

b)	Las madres con Diabetes Mellitus tipo 2, no insulino dependientes, tienen un 
riesgo 3 veces mayor. 

c)	Las madres con  Diabetes Gestacional tienen el doble de riesgo que la 
población general
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Es ideal comenzar el asesoramiento de las mujeres diabéticas entre 3 y 6 
semanas previo a la concepción a fin de establecer niveles óptimos de glucemia. 

Epilepsia. La epilepsia afecta a una de cada 300 mujeres en edad reproductiva 
y es el disturbio neurológico mas frecuente durante la gestación. Existe un efecto 
comprobado de aumento de defectos congénitos para su descendencia de 1/15, 
tanto por la patología en si, como por el uso de los fármacos empleados para 
controlarla. Episodios repetidos de crisis tónico clónicas generalizadas o parciales 
complejas se asocian con abortos espontáneos, hipoxia fetal, bradicardia y muerte 
perinatal, además del peligro de trabajo de parto prematuro y RCI por la evolución 
de la patología en sí o el mal manejo terapéutico. El curso de la patología durante el 
embarazo permanece incambiado en la mitad de los casos y puede mejorar en el 5 
% de las gestantes y empeorar en el 45%. 

La Carbamazepina como monoterapia  es la droga de elección durante la gestación. 
Otras drogas anticonvulsivantes, entre ellas la Di Fenil Hidantoína, se asocian con 
mayor riesgo de provocar defectos del tubo neural, por lo que se desaconseja su uso 
(ya que las mismas pueden interferir en el metabolismo de los folatos),  por lo que se 
recomienda específicamente el uso de Ácido Fólico a razón de 4 mg/día durante el 
período periconcepcional. 

 
Hipertensión arterial. La hipertensión arterial sistémica se relaciona con RCI, 
bajo peso al nacer, prematuridad y alta mortalidad perinatal. El riesgo fetal es 
máximo cuando existe proteinuria. En el capítulo de atención prenatal, se  
amplían los aspectos vinculados a este tema.
 

Se deberán ajustar las cifras tensionales previamente al embarazo y en caso 
de estar usando inhibidores de la enzima conversora de la Angiotensina 
(IECAs) y Antagonistas de los Receptores de la  Angiotensina II (ARA II) 
deberán ser sustituidos por otros agentes anti hipertensivos, ya que estos 
están contraindicados durante la gestación por producir daño renal en el feto. 
La alfa-metil dopa es el antihipertensivo de elección durante la gestación en la mujer 
hipertensa crónica.

Cardiopatía. Las mujeres que presentan una cardiopatía que requiere uso de 
anticoagulantes orales, durante el embarazo, no podrán usarlos por su efecto 
teratogénico. Estas pacientes deberán ser controladas en el 3er nivel y deberán 
cambiar para anticoagulación parenteral con heparinas de bajo peso molecular.

Anemia. El tratamiento debe estar acorde con el diagnóstico etiológico: La anemia 
ferropriva suele ser la más frecuente (80% de todas las anemias), se asocia con 
placenta previa, hipertrofia y desprendimiento placentario, preeclapmsia y hemorragia 
post-parto. Si es severa, se asocia a RCI y natimortalidad. Toda mujer que planea 
un embarazo y sufre anemia ferropriva deberá recibir 120 mg de hierro elemental 
por día.

Uso de Medicamentos. Los medicamentos deben evitarse a menos que sean 
indispensables, en estos casos se debe evaluar cuidadosamente el riesgo fetal 
frente al beneficio materno de dicha medicación. 
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Isotretinoína. La vitamina A y algunos de sus derivados tienen una larga y 
comprobada acción teratogénica en animales.

		
La Isotretinoína usada para el tratamiento del Acné Quístico y el Etretinato que se 
usa para tratar la Psoriasis son altamente teratogénicos. Y deberá desaconsejarse el 
embarazo hasta un año después de haber suspendido su uso. Los defectos al nacimiento 
causados por los retinoides son fundamentalmente craneofaciales, cardiovasculares, 
del sistema nervioso central y timo. El retardo mental también ha sido observado en la 
mitad de los casos de niños sobrevivientes mayores a 5 años, un tercio de este grupo 
no presentaba defectos al nacimiento. 

La contraindicación del uso de esta vitamina y sus derivados durante el embarazo debe 
ser divulgado entre los especialistas y en la población general,  sustituyéndola por una 
dieta rica en carotenoides: zanahoria, tomate, papaya o lechosa.

La contraindicación del uso de esta vitamina y sus derivados durante el embarazo debe ser 
divulgado entre los especialistas y en la población general,  sustituyéndola por una dieta 
rica en carotenoides: zanahoria, tomate, papaya o lechosa.

Talidomida. Es un medicamento probadamente teratogénico al provocar un cuadro  
característico (con focomelia), cayó en desuso hasta hace pocos años en que 
encontró su lugar para el tratamiento de la lepra y el VIH. Toda mujer que esté 
recibiendo talidomida, deberá suspenderla antes del embarazo.

Antiepilépticos. Fueron descriptos en epilepsia.

Cumarínicos. El empleo de anticoagulantes cumarínicos está restringido básicamente 
a las mujeres con válvulas cardíacas protésicas o con antecedentes de trombosis 
venosa profunda. El efecto teratogénico se expresa en hipoplasia del cartílago nasal, 
atrofia óptica, epífisis punctata (denominada embriopatía por warfarina) por lo que 
se recomienda cambiar por heparinas de bajo peso molecular.  

Misoprostol. Ha sido relacionado con malformaciones congénitas vinculadas al efecto 
de la interrupción o alteración del flujo circulatorio embriofetal tambíen conocido como 
disrupción vascular. Entre dichas malformaciones se destacan: parálisis facial, parálisis 
de la mirada lateral, hidrocefalia y cardiopatías.  

Otros fármacos. La tabla 2 ilustra otros medicamentos que deben preferentemente 
ser evitados en mujeres en edad fértil y obviamente en la gestación, para evitar sus 
efectos dañinos sobre el feto o el recién nacido. 

Tabla 2: Algunos medicamentos seleccionados 
Fármaco Efecto Exposición Afectación

Litio Anomalía Ebstein Baja Baja
Estreptomicina Sordera Alta Alta
Antitiroideos Hipotiroidismo Bocio Moderada Alta

 
Fuente: Modificado de Castilla y col (1996) 

Radiaciones. La exposición de gestantes a procedimientos que involucran 
radiaciones es una situación que genera ansiedad en el equipo de salud y en la 
mujer. La intensa proliferación, diferenciación y migración celular característica del 
desarrollo embrionario y del período fetal se asocia a alta radiosensibilidad. Sin 
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embargo la dosis de radiación utilizada en la mayoría de los procedimientos médicos 
diagnósticos (0,01 a 1600 mrad) es muy inferior a la dosis de exposición límite de 5 rad 
considerada segura durante la gestación. En ocasiones una percepción equivocada 
del riesgo teratogénico puede llevar a interrupciones innecesarias de la gestación. 
Por tanto, no se justifica la interrupción del embarazo en madres expuestas a bajas 
dosis de radiación ionizante.

° Enfermedades Maternas Transmisibles. La mayoría de las enfermedades de origen 
infeccioso que se presentan a continuación son teratogénicas porque interfieren en 
el desarrollo embrionario. También puede ocurrir que el patógeno en cuestión, pueda 
continuar su acción luego del período embrionario y en algunas ocasiones aún hasta 
después del nacimiento.  Por este motivo, es que se debe primariamente evitar su 
ocurrencia durante la gestación y de ocurrir ésta se debe tratar  al feto o al recién 
nacido (si el beneficio es mayor que el riesgo).

Rubéola. Se recomienda evaluar la susceptibilidad a la Rubéola, descartando por 
la historia clínica que la mujer no haya padecido la enfermedad, o que no haya 
recibido la vacuna. En caso de dudas se justifica efectuar serología para rubéola a 
toda mujer en edad de procrear. Todas las mujeres no embarazadas, susceptibles, 
deberán ser vacunadas antes del embarazo o después del parto. Por ampliación ver 
rubéola en el capítulo de atención prenatal.

Varicela. Se recomienda evaluar la susceptibilidad a la Varicela, descartando por 
la historia clínica que la mujer no haya padecido la enfermedad, o que no haya 
recibido la vacuna. A pesar de que las mujeres adultas tengan una historia negativa 
o incierta de haber padecido varicela, más del 85% son inmunes a ella. En caso de 	
dudas se justifica efectuar serología para varicela a toda mujer en edad de procrear. 
Todas las mujeres no embarazadas, susceptibles, deberán ser vacunadas antes del 
embarazo o después del parto.

Citomegalovirus. El Citomegalovirus (CMV) es la infección congénita más 
frecuente y es la principal responsable por los casos de sordera neurosensorial y 
retardo mental de etiología viral. El CMV pertenece al grupo de los virus herpes y es 
relativamente poco contagioso, necesitando contactos estrechos y prolongados. La 
infección en adultos no tiene consecuencias clínicas graves excepto en pacientes 
inmunodeprimidas. Esta infección ocurre en 1% de los nacimientos (80% son 
asintomáticos). 

Se deberá advertir a todas las mujeres, especialmente a las madres con hijos 
pequeños y a aquellas que tienen contacto profesional con niños (maestras, 
personal de salud) los cuidados higiénicos (lavado de manos) que se deberán 
tener al manejar pañales impregnados con orina de niños pequeños, quienes 
suelen ser la principal fuente de infección.

Toxoplasmosis. Se deberá advertir a toda mujer que desea embarazarse, acerca 
de las formas para evitar contraer una toxoplasmosis en el embarazo y los riesgos 
que 	la misma puede ocasionar. En aquellos países en donde se efectúe el tamizaje 
para toxoplasmosis se podrá advertir a las mujeres con anticuerpos anti toxoplasma 
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que la madre portadora de infección crónica excepcionalmente trasmite el parásito 
al feto (reactivación). Ver toxoplasmosis en el capítulo de atención prenatal. A toda 
mujer que conociendo o desconociendo su estado serológico se le deben dar los 
consejos generales de prevención para toxoplasmosis.

Cuadro 2. Medidas educativas ante serología negativa para toxoplasmosis
•	Eliminar el consumo de carne cruda o poco cocida.
•	Usar guantes y lavarse las manos intensamente después de manipular carne cruda.
•	Lavar profundamente todos los utensilios que estuvieron en contacto con carne cruda.
•	Lavar profundamente los vegetales que se comerán crudos.
•	Usar guantes  cada vez que se esté en contacto con tierra. Y lavar las manos intensamente 

después de tocar la tierra.
•	Mantener los gatos domésticos dentro de la casa y  alimentarlos con raciones.
•	Usar guantes mientras se limpia la “cucha” y lavarse las manos después de hacerlo.

Sífilis. Conocer el estado serológico para sífilis antes del embarazo, contribuye a 
efectuar el tratamiento de la mujer y sus contactos en un momento ideal. Las mujeres 
con sífilis deberán ser informadas sobre los riesgos de transmisión vertical de esta 
infección de transmisión sexual. Por ampliación, ver sífilis en sector prenatal.

VIH. Las mujeres en edad fértil tienen el derecho de someterse a pruebas de 
tamizaje para VIH, previa consejería y garantizando la confidencialidad. En caso de 
pruebas positivas se deberá informar sobre el riesgo de transmisión vertical y los 
tratamientos profilácticos existentes. Ver VIH en capítulo prenatal.

Hepatitis B. La infección fetal por hepatitis B se asocia a prematuridad y niños 
pequeños para la edad gestacional. Se deben identificar mujeres no vacunadas 
y o susceptibles a contraer la enfermedad. Toda la población y especialmente los 
adolescentes y mujeres en edad fértil deberían recibir la vacuna contra la hepatitis 
B cuando no tienen anticuerpos. Esta vacuna puede ser aplicada aún durante el 
embarazo ya que se trata de una vacuna a virus muertos.

Gripe. La vacuna anti influenza está compuesta por virus inactivados, no infectantes 
por lo que se considera segura aún en el embarazo. Por lo que las mujeres que 
planifiquen embarazarse podrán recibir la vacuna sin inconvenientes. 

Muchas de las acciones descritas para evitar defectos congénitos tienen la virtud de 
mejorar la salud materna (control de la hipertensión arterial, de la diabetes, etc.) y por 
lo tanto reducen el riesgo de daño a la mujer.

Recomendaciones

El Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) 
enfatiza una serie de medidas preventivas para disminuir la ocurrencia de los defectos 
congénitos en general, las cuales se resumen en el siguiente decálogo. 
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Cuadro 3
DECALOGO DE SALUD FETAL

  1.  Aún sin saberlo cualquier mujer en edad fértil puede estar embarazada.
  2.  Lo ideal es completar la familia mientras aún se  es joven.
  3.  Los controles prenatales son la mejor garantía para la salud del embarazo.
  4.  Es importante que toda mujer en edad fértil esté vacunada contra la rubéola.
  5.  Debe evitarse el consumo de medicamentos o reducirlos a los imprescindibles.
  6.  Las bebidas alcohólicas son dañinas durante el embarazo.
  7.  No fumar y evitar los ambientes en que se fuma.
  8.  Comer de todo y bien, introduciendo verduras y frutas. 
  9.  Consultar si el tipo de trabajo habitual es perjudicial para el embarazo.
10.  Ante cualquier duda consultar al equipo de salud

Fuente: Modificado de Castilla y col (1996). 
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EFICACIA DEL CONTROL PRENATAL DE RUTINA

En el año 1994 Huntington afirmó que “el control prenatal se paga por sí mismo” y en este 
siglo las evaluaciones críticas del control prenatal han coincidido con esa afirmación. 
La mayoría de los autores, actualmente coinciden en su eficacia y los países hacen 
los mayores esfuerzos por aumentar la cobertura y mejorar la calidad, mientras que la 
población lo demanda con mayor decisión.

Aunque las evidencias son favorables, han habido factores que contribuyeron al 
desprestigio del control prenatal, prestaciones que bajo el rótulo de control prenatal son 
sólo visitas en las que no se cumple con los estándares mínimos de calidad, habiendo 
una pobre interacción entre la usuaria, su familia y los trabajadores de salud. Por esta 
razón es necesario establecer cuales son los criterios que definen al control prenatal 
de calidad.

Definición y generalidades

Se entiende por control prenatal (control antenatal, asistencia prenatal, cuidado prenatal, 
consulta prenatal) a la serie de entrevistas o visitas programadas de la embarazada 
con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolución del embarazo 
y obtener una adecuada preparación para el parto y la crianza.

Con el control prenatal se persigue:
• la detección de enfermedades maternas subclínicas,
• la prevención, diagnóstico temprano y tratamiento de las complicaciones del 

embarazo,
• la vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal,
• la disminución de las molestias y síntomas menores asociados al embarazo,
• la preparación psicofísica para el nacimiento,
• la administración de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos básicos:
• Precoz,		  • Completo, 
• Periódico,		 • De amplia cobertura.

Precoz: La primera visita debe realizarse tempranamente; en lo posible durante el 
primer trimestre de la gestación. Esto permite la ejecución oportuna de las acciones de 
promoción, protección y recuperación de la salud que constituyen la razón fundamental 
del control. Además torna factible la identificación temprana de los embarazos de alto 
riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de 
cada caso en cuanto a las características de la atención obstétrica que debe recibir.

Periódico: La frecuencia de los controles prenatales varía según el grado de riesgo que 
presenta la embarazada. Las mujeres con embarazos de bajo riesgo requerirán un número 
menor de controles (entre 4 y 6) que las de alto riesgo. 

III CAPITULO III

Control Prenatal
Vigilancia Durante la Gestación

Evaluación del Riesgo Concepcional y Conductas
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Completo: Los contenidos mínimos del control deberán garantizar el cumplimiento efectivo 
de las acciones de promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la salud.

Amplia cobertura: En la medida que el porcentaje de la población controlada es más 
alto (lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor será el impacto positivo 
sobre la morbimortalidad materna y perinatal.

En general,  para realizar  un control prenatal efectivo, de por sí ambulatorio, no se 
precisan instalaciones costosas, aparatos complicados, ni laboratorio sofisticado; pero 
sí se requiere el uso sistemático de una historia clínica que recoja y documente la 
información pertinente y el empleo criterioso de tecnologías sensibles que anuncien 
tempranamente la existencia de un riesgo mayor que el esperado. 

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos, oportunidad, diferenciado 
acorde al riesgo, tiene un enorme potencial de contribución a la salud familiar y es un 
claro ejemplo de medicina preventiva. Dotado con estas características y orientaciones 
es un fenómeno de gran desarrollo en los últimos cuarenta años. Aplicado en forma 
rutinaria y extensiva, conjuntamente con otras medidas de salud pública como la atención 
institucional del nacimiento, el empleo de criterios de riesgo para determinar referencia 
y niveles de asistencia y la atención inmediata de los recién nacidos, contribuye a evitar 
muertes, lesiones maternas y perinatales.

Además de la mejoría en la tasa de mortalidad perinatal y la razón de mortalidad materna 
que pueden asociarse con la inclusión del control prenatal extensivo en los programas 
materno infantiles, hay posibles efectos adicionales de impacto difícil de medir pero no 
menos importantes. Alejar las dudas de las gestantes, despejar los miedos y tabúes 
respetando las pautas culturales, lograr mayor acercamiento y confianza hacia el sistema 
de salud, una actitud más positiva hacia la maternidad, hacia el espaciamiento de los 
hijos, el mejoramiento de los hábitos familiares, mejor disposición para el control del 
crecimiento y del desarrollo ulterior del niño, fomentar la actitud hacia la lactancia natural, 
dar a conocer el plan de vacunación, etc., son ejemplos de las múltiples ventajas que 
tiene un buen programa de control prenatal.

Son barreras para el control prenatal efectivo:

a)	su costo, cuando no es gratuito para la usuaria, a lo que se debe agregar gastos 
de transporte, pérdida de horas laborales, etc.

b)	inadecuada capacidad (calidad, tiempo, etc.) del equipo de salud.
c)	problemas en la organización para brindar el control prenatal.
d)	barreras de orden cultural.
e)	inaccesibilidad geográfica.
f)	 descreimiento en las bondades del sistema de salud y en la necesidad de control.
g)	falta de promoción en las comunidades y apropiación de su importancia.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES PROPUESTAS
El orden elegido para presentar los objetivos específicos y las actividades que se 
proponen para el control prenatal de calidad tratan de acompañar la diagramación 
presentada en la Historia Clínica Perinatal del CLAP/SMR. Esta historia, intenta ser 
la hoja de ruta por la que deberá transitar el profesional cuando quiera brindar una 
atención de calidad a la gestante y su hijo. 
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Cuadro 4.  Objetivos específicos y actividades propuestas para el control prenatal
Objetivos específicos Actividades propuestas

Confirmar el embarazo. Realización de exámenes clínicos y paraclínicos para 
diagnosticar embarazo.

Mejorar la calidad del control prenatal. Utilización de algunas tecnologías apropiadas.
Obtener datos para planificar el control prenatal, la 
atención del parto, el puerperio y el recién nacido. Empleo del Sistema Informático Perinatal.

Contar con una hoja de ruta que guíe al prestador 
para brindar una atención prenatal de calidad. Uso de la Historia Clínica Perinatal.

Detectar riesgos en la población Evaluación del riesgo perinatal.
Conocer información relevante del embarazo Anamnesis
Fijar un cronograma que permita planificar las 
actividades del control prenatal.

Determinación de la edad gestacional y fecha probable 
de parto.

Evaluar el estado nutricional materno. Medición del peso y de la talla materna. Cálculo del 
incremento de peso durante la gestación.

Investigar estilos de vida de riesgo. Interrogatorio sobre tabaquismo (activo y pasivo), 
drogas, alcohol y violencia.

Disminuir el impacto negativo de las infecciones de  
transmisión vertical.

Prevención, detección y tratamiento de las infecciones 
de transmisión vertical.

Prevenir el tétanos neonatal y puerperal Vacunación antitetánica
Detectar posibles procesos sépticos buco dentales Examen buco-dental.
Detectar posibles alteraciones del pezón, patología 
inflamatoria y/o tumoral de la mama. Examen de mamas.

Descartar cáncer de cuello, lesiones precursoras y 
evaluar la competencia cervical.

Examen genital, colpocitología oncológica, 
colposcopía.

Pesquisar una posible incompatibilidad sanguínea 
materno-feto-neonatal. Determinación del grupo sanguíneo y el factor Rh.

Prevenir, detectar y tratar la anemia materna Determinar niveles de hemoglobina y tratamiento con 
hierro y ácido fólico

Descartar proteinuria, glucosuria y bacteriuria Examen de orina y urocultivo.

Detectar diabetes mellitus y gestacional Determinación de glucemia y prueba de  tolerancia oral 
a la glucosa.

Brindar contenidos educativo-informativos para el 
parto y la crianza. 

Preparación para el parto, consejería para el 
amamantamiento.

Confirmar la existencia de vida fetal. Pesquisar movimientos y Frecuencia Cardíaca Fetal
Anticipar el diagnóstico y prevenir el parto prematuro. Evaluación del patrón de contractilidad uterina.

Pesquisar alteraciones de la presión arterial Medición de la presión arterial, identificación de 
edemas y proteinuria.

Descartar alteraciones del crecimiento fetal. Evaluación del crecimiento por medición de la altura 
uterina, ganancia de peso materno, ecografía.

Detectar precozmente el embarazo múltiple para 
prevenir sus complicaciones. Diagnóstico de número de fetos.

Pesquisar presentaciones fetales anormales. Examen de la presentación fetal.

Detectar posibles distocias pélvicas. Evaluación de la pelvis.
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CRONOLOGÍA DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CONSULTAS PRENATALES DE 
BAJO RIESGO.

Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un cronograma que 
contemple la mayor cantidad de actividades con la finalidad de reducir al mínimo útil el 
número de controles.

En este documento se propone un número mínimo de consultas que permita el cumplimiento 
de todas las actividades necesarias para lograr un control prenatal adecuado, siempre 
que las características del embarazo continúen siendo de bajo riesgo. 

La elección del número y oportunidad de cada consulta se basó en el conocimiento 
de la epidemiología de los problemas maternos y perinatales más frecuentes; las 
posibilidades de diagnosticarlos, resolverlos o controlarlos con las tecnologías 
apropiadas, las mejores prácticas y con procedimientos de eficacia demostrada por las 
mejores evidencias existentes. Cuando ocurra una consulta tardía, se realizarán las 
actividades correspondientes a las consultas previas que no fueron realizadas. 

Cuadro 5. Cronología de las actividades para las consultas prenatales de bajo riesgo

Actividades

Semanas de consultas 
Antes de
Las 20 (*)

Entre las
22 y 24

Entre las
27 y 29

Entre las
33 y 35

Entre las
38 y 40

1ª visita 2da visita 3ª visita 4ª visita 5ª visita
Prueba de embarazo X
Cálculo de la amenorrea X X X X X
Historia clínica perinatal y evaluación de riesgo X X X X X
Examen clínico completo X
Peso corporal X X X X X
Talla X
Investigar estilos de vida de riesgo X X X
Detectar susceptibilidad a la Rubéola X
Vacuna antitetánica (*) X X
Examen odontológico X
Examen de mamas X
Ex. ginecológico, PAP, colposcopía (**) X
Grupo sanguíneo y factor Rh X
Detectar toxoplasmosis X X
Detección VIH X X
Determinación de hemoglobina X X
Suplementación con hierro y ácido fólico X X X X X
Detección Sífilis X X
Detección de Chagas X
Detección de Paludismo X
Cultivo de orina X X
Detectar diabetes X X
Detectar infección por Estreptococo B X
Contenidos educativos para el parto y la lactancia X X X X X
Determinación de la presión arterial X X X X X
Evaluación del crecimiento fetal. X X X X
Evaluación del líquido amniótico X X X X
Diagnóstico de vida fetal X X X X
Evaluación de la capacidad pelviana X
Consejería y provisión de anticoncepción X

(*) Si se sospecha que la gestante no volverá o porque así lo indica la norma nacional se podrá vacunar antes de la semana 20 
(**) Lo más precozmente o según norma nacional.
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Objetivos 	 Confirmar el embarazo
Actividad 	 Realización de exámenes clínicos y paraclínicos para diagnosticar 
		  embarazo.
El diagnóstico del embarazo se basará en los clásicos signos de probabilidad y certeza. 
En el cuadro 6 se resumen dichos signos y técnicas empleadas para su evaluación.

Cuadro 6. Signos de probabilidad y certeza y técnicas diagnósticas
Signos del embarazo Técnicas diagnósticas

Probabilidad
  Amenorrea
  Modificaciones uterinas
  Detección de HCG
Certeza
  Detección de subunidad beta de HCG 
  Detección de partes fetales
  Latidos cardíacos fetales
  
  Visualización fetal

Interrogatorio
Examen gineco-obstétrico
Determinación en sangre u orina

Determinación en sangre u orina
Palpación abdominal
Estetoscopio obstétrico, 
detectores Doppler o ecografía
Ecografía

SIGNOS DE PROBABILIDAD

Amenorrea:
Ante cualquier mujer en edad fértil, que presente un atraso en la aparición de su 
menstruación, se deberá pensar en una gravidez. 

Modificaciones uterinas:
La forma del útero se hace más globulosa, los fondos de saco vaginales se hacen 
convexos (signo de Noble-Budin) y la consistencia disminuye. 

Cuadro 7. Modificaciones del tamaño uterino en la primera mitad de la gestación
Semanas de amenorrea Tamaño uterino

<10
12
16
20

No alcanza el pubis
Alcanza la sínfisis púbica
El fondo a mitad de distancia entre sínfisis y ombligo
El fondo alcanza altura del ombligo

Hormona Coriónica Gonadotrófica (HCG):
La HCG puede detectarse apenas 8 días después de producida la fecundación (por lo 
tanto, aún antes que se perciba un retraso menstrual).
El mayor pico de HCG se produce a los 60 o 70 días de la última menstruación.  La 
HCG puede dar falsos positivos por la interferencia que provoca la hormona LH, esto 
se suele evitar dosificando la sub unidad beta de la HCG.
Existen test comerciales, rápidos, sencillos y relativamente económicos para ser 
usados en el hogar. Suelen ser altamente sensibles. Para mejorar su sensibilidad, se 
recomienda realizarlos con la primer orina de la mañana.

SIGNOS DE CERTEZA

Sub unidad Beta de la HCG.
La sub unidad beta de la HCG, es detectable aún antes de la nidación y es exclusivamente 
producida por el sinciciotrofoblasto, con lo que se evitan las reacciones cruzadas 
con otras hormonas. Constituye el método de diagnóstico de embarazo más precoz 
y sensible.Los restantes signos de certeza del embarazo se detallan dentro de las 
actividades de “Diagnóstico de vida fetal”.
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Objetivos 	 Mejorar la calidad del control prenatal
Actividad 	 Utilización de algunas tecnologías apropiadas

El CLAP/SMR intenta poner al alcance de todos los profesionales de salud, tecnologías 
probadas, efectivas y de bajo costo para contribuir a la entrega de prestaciones de calidad.

GESTOGRAMA
Al calendario obstétrico se agregaron medidas de algunos parámetros seleccionados por 
confiables y precisos que permiten a partir de la fecha de última menstruación (FUM) calcular 
la edad gestacional y del recién nacido; vigilar el crecimiento y vitalidad fetal y verificar la 
normalidad del incremento de peso materno, de la presión arterial y de las contracciones 
uterinas.

Así, en un disco que gira sobre otro, al hacer coincidir la flecha roja con el primer 
día de la FUM y buscando la fecha correspondiente a la consulta, se encontrará la 
edad gestacional en semanas cumplidas. Los valores a comparar están ubicados a la 
izquierda de la semana encontrada: percentiles 90 y 10 de la altura uterina, percentiles 
90 y 25 de ganancia de peso materno y percentiles 95 y 5 del  perímetro abdominal 
fetal por ecografía. 

FIGURA 2.  Anverso y reverso del gestograma

Además del cálculo de la edad gestacional (amenorrea), esta cara del gestograma permite la 
detección de casos:

• con restricción del crecimiento intrauterino (medidas menores que los valores 
más bajos de los percentiles respectivos), 

• de macrosomía  (medidas mayores que los valores más altos de los percentiles 
correspondientes), 

• de alteraciones de la duración del embarazo, en menos (prematuridad) o en más 
(prolongado cronológicamente),

• con contractilidad mayor que la correspondiente a la edad (antes de las 37 semanas).

Si se desconoce la FUM, el reverso del gestograma permite estimar la edad gestacional 
con un error conocido a partir de medidas ecográficas embrio-fetales. Desde la semana 
20 se presentan los valores de los P90 y P10 del peso fetal y del P50 de la talla 
correspondiente a cada semana.

Si se ignora la FUM y no existen medidas fetales realizadas por ecografía durante el 
embarazo se pueden utilizar los valores de peso, talla y del diámetro biparietal del 
recién nacido medido con compás para obtener una aproximación rápida y sencilla de 
la duración del embarazo.
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Se recuerdan los percentiles 95 y 5 de presión arterial materna sistólica y diastólica 
estando la madre sentada, válidos para todo el embarazo.

Los datos contenidos en el gestograma provienen de investigaciones realizadas por 
CLAP/SMR en poblaciones latinoamericanas sanas seguidas longitudinalmente.

CINTA OBSTETRICA
A la cinta métrica convencional se agregaron medidas de algunos parámetros 
seleccionados por confiables y precisos que permiten vigilar el crecimiento y vitalidad 
fetal, verificar la normalidad del incremento de peso materno, de la presión arterial y de 
la contractilidad uterina; permitiendo además conocer el peso fetal para una determinada 
edad gestacional. 

Figura 3. Anverso y reverso de la cinta obstétrica 

La cinta obstétrica consta de dos caras.  
El anverso de color blanco (que se presenta en la figura 3) contiene:

•  el dibujo que ilustra la técnica de medición a la que corresponden los valores máximos 
y mínimos normales de la altura uterina en función de la edad gestacional.

•	 la cinta métrica propiamente dicha, en la que se destacan entre dos barras negras, gruesas, 
los valores normales de altura uterina para un embarazo de término con feto único.

•	 los valores normales de presión arterial sistólica y diastólica. 
El reverso de color amarillo (figura 3) contiene:

• los valores mínimos y máximos normales para cada edad gestacional (a partir de la 
semana 13 y hasta la semana 40) de: 

	 o altura uterina (en centímetros),
	 o ganancia de peso materno (en kilogramos),
	 o peso fetal (en kilogramos). 
• los valores máximos de las contracciones uterinas hasta la semana 37. 
• los cuadros clínicos que determinan una altura menor o mayor a la esperada según 

la edad gestacional.

De igual forma que en el gestograma los datos contenidos en esta cinta obstétrica 
provienen de investigaciones realizadas por el CLAP/SMR en poblaciones 
latinoamericanas sanas seguidas longitudinalmente. 

CUADRO 8. Principales datos que proporcionan la cinta obstétrica y gestograma de CLAP/SMR
Cinta obstétrica Gestograma

Altura Uterina (p 10 y p 90) X
X
X
X
X

X
X
X
X
X
X
X
X
X

Incremento de peso materno (p 25 y p 90)
Contracciones uterinas por hora (p 90 desde la semana 25) 
Presión arterial materna (p 5 y p 95)
Peso fetal para cada edad gestacional (p 10 y p 90)
Talla fetal para cada edad gestacional (p 50)
Perímetro abdominal fetal por ecografía  (p 5 y p 95)
Cálculo de la edad gestacional
p = percentil
























































































































































































































































































































































































































































