
19
CONTROL PRENATAL 

DEL EMBARAZO NORMAL

A. DEL ÁLAMO ALONSO

La finalidad de la atención prenatal es seguir el desarrollo de la gestación
desde el inicio y detectar precozmente cualquier anomalía, sobre todo en el
grupo de “población de riesgo”, disminuyendo la morbimortalidad maternoin-
fantil al realizar controles obstétricos programados y exploraciones comple-
mentarias definidas.

Tras confirmar el embarazo, se deben valorar los factores de riesgo obstétrico
para determinar el grado de riesgo de la gestación. Es importante captar pre-
cozmente a la gestante, en el curso de las 12 primeras semanas- y establecer
qué nivel asistencial es el más adecuado para su seguimiento. Sólo los embara-
zos de bajo riesgo deben ser controlados por los profesionales de Atención
Primaria.

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

DIAGNÓSTICO PRECONCEPCIONAL Y CONSEJO GENÉTICO

Las mujeres en edad fértil que deseen quedar embarazadas deben ser capta-
das previamente a la concepción (ver capítulo 4) para realizar una valoración
individual del riesgo (tabla 1).
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ACTIVIDADES PROGRAMADAS
Diagnóstico preconcepcional y consejo

genético
Control de la mujer gestante
Control del puerperio y del recién nacido

SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO NORMAL
Diagnóstico de embarazo
Normas de atención en consulta



Tabla 1. Valoración individual del riesgo

— Adolescentes.
— Mujer mayor de 35 años.
— Intervalo entre embarazos inferior a 2 años.
— Período intergenésico menor de 12 meses.
— Multiparidad.
— Patología materna asociada.
— Antecedentes obstétrico-ginecológicos desfavorables.
— Antecedentes de complicaciones fetales.
— Sociopatías importantes: bajo nivel socioeconómico, 
— prostitución.

CONTROL DE LA MUJER GESTANTE

— Captación precoz (12 primeras semanas).
— Identificación de la gestante de riesgo.
— Controles obstétricos periódicos.

CONTROL DEL PUERPERIO Y DEL RECIÉN NACIDO

SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO NORMAL

DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO

Sospecharemos embarazo en toda mujer en edad fértil con amenorrea.
Podrá confirmarse mediante el test inmunológico de la HCG en orina, que
suele ser positivo durante la primera semana de amenorrea en el 95% de los
casos.

Si el test es negativo, persiste la amenorrea y se trata de una mujer con ciclos
regulares, se repetirán dos test con 7 días de separación. De mantenerse la
negatividad realizaremos una prueba con 10 mg de acetato de medroxiproges-
terona durante 5-8 días, valorando su respuesta posteriormente. En caso de
duda, el diagnóstico de certeza se realizara mediante ecografía, ya que en oca-
siones los test de orina presentan falsos positivos y negativos (tabla 2).
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Tabla 2. Test de HCG en orina

Falsos negativos Falsos positivos

– Primeros días de amenorrea – Ovulación
– Embarazo patológico – Menopausia
– Orina diluida – Tumores secretores de HCG
– Hematuria intensa – Proteinuria/hematuria intensa
– Alta concentración de HCG – Bacteriuria
– Menopausia

NORMAS DE ATENCIÓN EN CONSULTA

Tras una meticulosa evaluación del riesgo obstétrico decidiremos si el control de
la mujer gestante se realizará en el Centro de Salud o si por el contrario se deri-
vará a nivel especializado.

La frecuencia de las consultas para el seguimiento de una gestación no com-
plicada viene determinada por las necesidades individuales de cada mujer y los
factores de riesgo asociados, en general se aconseja una visita mensual hasta
la 36 semana, quincenal entre las semanas 37 y 39, y semanal desde la 40
semana, precisando valoración por los servicios de obstetricia  en la 41  e ingre-
so hospitalario a partir de la 42 semana. Es recomendable que, tras el diagnós-
tico, la primera visita se realice lo más precozmente posible, preferiblemente
antes de la 12 semana.

La anamnesis debe incluir necesariamente una historia clínica (tabla 3)

En cuanto a la exploración física realizaremos un examen general en que se
valoren, entre otros, el peso y la talla, la presión arterial, exploración mamaria y
los trastornos circulatorios. A continuación una exploración obstétrica (con ins-
pección genital y palpación abdominal –incluidas altura uterina y perímetro
abdominal) y por último un tacto vaginoabdominal (en gestaciones avanzadas
determinar el estado del cérvix uterino y la presentación fetal).

Se realizará una citología de cérvix si corresponde, según el protocolo actual
(ver capítulo 3) y, aunque no existe acuerdo unánime, podrán tomarse muestras
para cultivo de exudado vaginal (incluyendo toma paraChlamydias). Si se
detectase infección vaginal actuaremos según las recomendaciones para cervi-
covagintis en la gestación (ver capítulo 22).
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En la primera visita hay que solicitar una analítica general que incluya hemogra-
ma completo y recuento de plaquetas, grupo sanguíneo y Rh–anticuerpo D (si la
paciente es negativa se realizará la prueba de Coombs indirecta). También solici-
taremos bioquímica (determinando glucemia, creatinina, SGOT y ácido úrico),
serologías (sífilis, rubeola –cuando desconocemos el estado inmunitario previo o
esta era negativa–, toxoplasma y VIH –previa obtención del consentimiento de la
mujer–) y sistemático de orina con urinocultivos. En trimestres sucesivos repeti-
remos el hemograma, la glucemia y el sedimento urinario –si es patológico pedi-
remos un urocultivo–, y si además existe ausencia de inmunidad para toxoplasma,
se pide esta serología. En las mujeres con anticuerpo D negativo se repetirá la
prueba en la semana 24-28. Si no está sensibilizada se administrará una dosis
completa (300 gammas) de inmunoglobulina anti-D. Si el recién nacido es D posi-
tivo es necesario repetir la dosis en las primeras 72 horas tras el parto.

Distintos grupos de consenso recomiendan realizar ecografías obstétricas en los
trimestres 2° y 3°, discrepando acerca de la utilidad de la ecografía del primer tri-
mestre dada la inexistencia de evidencias científicas suficientes en cribados siste-
máticos: excepto para las ecografías diagnósticas con indicaciones clínicas espe-
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Tabla 3. Historia clínica

— Datos de identificación
— Antecedentes familiares:
— – Enfermedades crónicas: diabetes, HTA, neoplasias.
— – Enfermedades hereditarias y cromosomopatías.
— – Enfermedades infectocontagiosas en convivientes.
— Antecedentes personales:
— – Enfermedades previas y vacunas recibidas.
— – Intervenciones quirúrgicas.
— – Enfermedades crónicas: diabetes, HTA y neoplasias.
— – Enfermedades infecciosas: hepatitis, tuberculosis, sífilis o VIH.
— – Toxicomanías/fármacos.
— – Riesgos profesionales.
— Antecedentes obstétrico-ginecológicos:
— – Menarquia y tipo menstrual.
— – Métodos contraceptivos utilizados.
— – Gestaciones anteriores (embarazo, parto, puerperio).
— Gestación actual:
— – Fecha de la última regla normal (FUR).
— – Cálculo de la edad gestacional (EG) y fecha probable del parto: fórmula de

Nagêle: FUR – 3 meses + 7 días + 1 año.
— – Valoración del riesgo obstétrico (ver anexo 1).



cíficas. A pesar de las discrepancias sería recomendable, si es posible, realizar
una ecografía diagnóstica por trimestre. Con relación a la ecografía del primer tri-
mestre, se hará entre la 8 y la 12 semana y en ella se valora la viabilidad embrio-
naria, la estimación de la edad gestacional y la presencia de patología del primer
trimestre asociada. En el segundo trimestre (18-20 semana) se excluirán anoma-
lías estructurales y malformaciones fetales y, por último, en el tercer trimestre esti-
maremos el bienestar fetal y del entorno, y las estructuras placentarias.

En las visitas sucesivas, y con la periodicidad ya comentada, actualizaremos la
historia clínica e identificación del riesgo obstétrico. Valoraremos los estados
físico y psíquico de la embarazada, se registrarán los siguientes datos:

— Semana de gestación.
— Peso, tensión arterial y altura uterina (ver anexo 4. Datos validados para la

comunidad autónoma gallega).
— Uroanálisis mediante tira reactiva (detección de proteínas, glucosa, acetona,

nitritos y células hemáticas).
— Frecuencia cardíaca fetal.
— Edemas.
— Presencia movimientos fetales (perceptibles a partir de la semana 16-18,

según las gestaciones previas).

El triple cribaje, realizado entre las semanas 14 y 17, permite despistar deter-
minadas anomalías fetales. Se indica en mujeres embarazadas menores de 35
años o con bajo riesgo para padecer cromosomopatías. Una vez determinadas
la alfa-fetoproteína y la fracción beta de la gonadotrofina coriónica, ambas se
relacionan con la edad gestacional (determinada de forma precisa mediante
ecografía). Si el índice es igual o superior a 1/270 se derivará a la gestante
para realizar complementariamente una técnica invasiva, generalmente
amniocentesis.

Entre las semanas 24-28 realizamos el test de cribado para la diabetes ges-
tacional (test de O’Sullivan) con 50 g de glucosa, y si es positivo (glucemias
mayor o igual a 140 mg/dl –7,8 mM) se solicitará una prueba de tolerancia oral
a la glucosa (ver tema de patología gestacional). Aunque según las últimas revi-
siones, su realización podría no estar justificada en gestantes de bajo riesgo
(menores de 25 años con normopeso, sin historia familiar de diabetes en parien-
tes de primer grado, ni pertenencia a grupos étnicos con gran prevalencia de dia-
betes). Si la mujer presenta factores de riesgo para la diabetes, realizaremos el
test de cribado en la primera visita y repetiremos en el tercer trimestre.
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Por otra parte desde el segundo trimestre la mujer debería realizar la prepara-
ción psicoprofiláctica la parto.

En gestantes de bajo riesgo, a partir de la 40 semana, es opcional la realización
de monitorización fetal no estresante para evaluación fetal anteparto.

ANEXOS

Anexo 1. Valoración del riesgo obstétrico
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— Edad extrema (<15 años/>35 años).
— Indice de masa corporal >29 (obesi-

dad) o <20 (delgadez).

— Hábitos tóxicos (alcohol, tabaco, drogas).
— Nivel socioeconómico bajo.
— Riesgo laboral.

— Enfermedades cardiovasculares: trom-
boembolismo, cardiopatías, HTA.

— Diabetes y otras endocrinopatías.

— Enfermedades infecciosas.
— Enfermedades neurológicas graves.
— Enfermedad psiquiátrica.

Antecedentes socio-demográficos

Antecedentes médicos

— Esterilidad (>2 años)
— Abortos de repetición.
— Antecedente de parto pretérmino.
— Antecedente de recién nacido con CIR.
— Antecedente de muerte perinatal.
— Antecedente de hijo con defecto con-

génito.

— Antecedente de cirugía uterina o pre-
sencia de malformación uterina.

— Incompetencia cervical.
— Hijo con lesión neurológica residual.

Antecedentes reproductivos

— HTA y diabetes gestacional.
— Infecciones urinarias de repetición.
— Embarazo múltiple.
— Poli/oligoamnios.
— Hemorragia genital.

— Placenta previa.
— Crecimiento intrauterino retardado (CIR).
— Amenaza de parto prematuro.
— Gestación postérmino.
— Rotura prematura de membranas.

Gestación actual

Modificado de protocolos asistenciales en ginecología y obstetricia. SEGO



Anexo 2. Cronograma de actividades en el seguimiento 
de la gestación bajo riesgo

Actividad 1ª 1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre

Historia clinica SÍ Actualizar en cada consulta

Identificación de riesgo SÍ Actualizar en cada consulta

Exploración física general SÍ – –

Exploración ginecológica SÍ – –

Talla – –

Peso En cada consulta

Tensión arterial En cada consulta

Edemas En cada consulta

Altura de fondo uterino En cada consulta

Latido cardíaco fetal En cada consulta a partir de la semana 20

Movimientos fetales En cada consulta a partir de la semana 20

Estática fetal En cada consulta a partir de la semana 20

Grupo sanguíneo / Ac D Sí1 – – 

Test de Coombs indirecto Sí

Hemograma Sí Sí Sí

Glucemia Sí Sí Sí

Cribaje de diabetes Sí (si FR) Sí –

Uroanálisis + sedimento2 Sí Sí Sí

Triple cribaje3 – Sí –

Citología4 Sí

Serología de rubeola Sí – –

Serología de sífilis Sí – –

Serología de hepatitis B – – Sí

Serología toxoplasmosis 5 Opcinal – –

Serología de VIH 6 Recomendado – –

Cultivo vaginal Opcional – Opcional

Ecografía Sí7 Sí Sí
(8-12 semana) (18-20 semana) (34-36 semana)

Educación sanitaria En cada consulta

Modificado de protocolos asistenciales en ginecología y obstetricia. SEGO

1. Si la madre es Rh negativa actuar  4. Actuar según el protocolo de citologías
1. según el protocolo específico 5. No hay acuerdo unánime 
2. Realizar cultivo de orina si procede 6. Obtener el consentimiento previo
3. Alfafetoproteína + fracción beta de 7. Ver texto
1. la HCG + ecografía
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Anexo 3. Educación sanitaria

Alimentación y nutrición

La alimentación durante el embarazo debe ser completa, equilibrada y variada. Durante
la gestación el peso aumentará entre 9 y 11 kg en mujeres con normopeso, hasta 12 Kg
en las delgadas y no más de 7 kg en mujeres con más del 20% de sobrepeso.

Se aconseja:

• Consumir las carnes y pescados cocinados a la plancha o hervidos.
• Aumento moderado del consumo de fruta, verduras, hortalizas y cereales.
• Ingesta diaria de leche entre 1/2 y 1 litro o su equivalente en derivados.
• Reducir el consumo de alimentos excesivamente grasos.
• Reducir los alimentos con mucho azúcar.

El aumento de los requerimientos diarios de nutrientes en mujeres adultas que siguen
una dieta equilibrada es el siguiente:

• Calorías: 300-400 kcal/día durante el embarazo y 500 kcal/día en la lactancia
• Calcio: incremento diario en 400 mg (1,5 g/día)
• Hierro: desde 0,8 mg/día al inicio del embarazo hasta 10-12 mg/día al final de la

gestación. Debido a las características de la dieta española se aconsejan suple-
mentos con 30-60 mg de hierro elemental (sulfato, fumarato o gluconato ferroso)

• Ácido fólico: ver tema de diagnóstico preconcepcional.

Alcohol, tabaco y drogas

Se aconseja evitar el consumo de bebidas alcohólicas, tabaco o cualquier tipo de
droga.

Medicamentos y radiaciones

Es conveniente evitar cualquier tipo de medicamento, salvo los aconsejados por su
médico. Dado el peligro de la exposición a radiaciones, sólo se recomiendan las radio-
grafías estrictamente necesarias.

Higiene, vestido y calzado

Debe sugerirse a la gestante que cuide su higiene corporal con ducha diaria. Debe
extremarse la limpieza de la boca. Los vestidos serán cómodos y el calzado confor-
table y no excesivamente alto. Evitar el uso de fajas (salvo por prescripción médica
–multíparas–), medias o calcetines que produzcan compresión excesiva.

150 Protocolos de Obstetricia y Ginecología para AP - Obstetricia 



Trabajo

Hasta el 8º mes de gestación la mujer puede desarrollar su actividad habitual, siem-
pre que no cause fatiga, aconsejándose reducir la actividad a partir de ese momento,
evitando el permanecer de pie o caminar durante muchas horas. No es conveniente
la manipulación de productos tóxicos o la exposición a radiaciones.

Ejercicio físico y descanso

Se recomienda ejercicio físico moderado de tipo aeróbico (paseos o natación), desa-
consejándose la práctica de deportes violentos de competición. Es conveniente que
duerma entre 8 y 10 horas diarias.

Viajes

Solamente al final de la gestación se desaconsejan los viajes largos, siendo el mejor
período entre el 4º y el 7º mes. Se puede viajar en avión y en automóvil se recomien-
da el uso del cinturón de seguridad por debajo del abdomen.

Relaciones sexuales

En gestaciones normales no deben modificarse los hábitos sexuales, excepto cuando
resulten molestos para la mujer, o se presenten hemorragias vaginales, amenaza de
parto prematuro o rotura prematura de membranas, en cuyo caso se evitarán las rela-
ciones coitales.

Es importante que la mujer conozca los hallazgos que son frecuentes durante la ges-
tación, y no indican necesariamente patología:

— Cambios emocionales o de sensibilidad.
— Pigmentación cutánea.
— Modificaciones mamarias (aumento de tamaño con mayor sensibilidad en el pezón).
— Náuseas y vómitos.
— Estreñimiento y hemorroides.
— Varices.
— Dolores de espalda, sobretodo al final del embarazo.
— Aumento del número de micciones.

También es importante que sepa cuando acudir sin demora a la consulta (síntomas
de alarma):

— Vómitos persistentes.
— Ausencia de movimientos fetales en las últimas 24 horas.
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— Traumatismo importante.
— Hemorragias o pérdidas de liquido por los genitales.
— Dolor abdominal intenso o contracciones uterinas intensas.
— Fiebre elevada.
— Edemas intensos o cefalea persistente.

O cuando debe sospecharse que comienza el parto:

— Contracciones uterinas rítmicas y progresivamente intensas.
— Pérdida de líquido por vagina (rotura de la bolsa de las aguas).
— Pérdida hemorrágica vaginal.

Anexo 4. Valores de altura de fondo uterino (en CM) estandarizados para la comu-
nidad autónoma gallega

Semana Percentiles

Gestación Media P10 P50 P90

20 19,95 19 20 22
21 22,20 20 22 24
22 22,63 20 23 24
23 24,00 22 24 26
24 24,47 20,5 24 27
25 25,90 24 26 28
26 26,62 26 26 28
27 28,15 26 28 30
28 28,44 27 28 30
29 28,80 27 28 31
30 30,16 27 30 32
31 30,82 29 31 32
32 31,86 30 32 34
34 33,62 32 34 36
35 34,41 32 35 36
36 35,59 33 36 37
37 36,32 35 36 38
38 36,14 34 36 38
39 37,23 35 37,5 39
40 37,52 35 38 39

Altura de fondo uterino como parámetro clínico de crecimiento fetal. M. J. Cobas,
P. Gayoso, S. Pita.
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