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ASPECTOS GENERALES

En las Ultimas décadas los logros de la ciencia médica
han superado las aspiraciones mds optimistas, logran-
do con ello el asombro de la humanidad. La cirugia
con sus transplantes de érganos, la utilizacién de mod-
ernos equipos electrénicos en medicina interna, la efi-
ciencia creciente de la anestesiologia, las precisiones
de la antibioticoterapia, el desarrollo de la
imagenologia etfc., son apenas unos pocos ejemplos de
este vertiginoso progreso. La obstetricia no se ha
quedado atrds y, desde el punto de vista cualitativo y en
forma significativa, ha logrado un progreso notable.

Uno de los logros més significativos en obstetricia
lo constituye el control prenatal, el cual implica la eva-
luacién sistemdtica y meticulosa de la gestante desde el
inicio mismo del embarazo hasta su exitosa culmi-
nacién. Para alcanzarlo, se presta especial atencién a
la implementacién a todos los niveles y en forma pre-
coz de la consulta prenatal, para que sea capaz de
garantizar el éxito y lograr los mejores hijos en pro de

una sociedad mejor.

ASPECTOS HISTORICOS

Durante el siglo XVII se creia que el cuerpo humano
estaba constituido por 4 humores: la sangre, la flema,
la bilis amarilla y la bilis negra, y que la salud provenia
del equilibrio de éstos. También, debido a la alta tasa
de morbilidad y mortalidad materna, se creia que el
embarazo era una enfermedad y, por tanto, debia ser
tratada como tal. Razén por la que, durante este siglo,
el Unico tratamiento antenatal fue la exanguinacién, la
cual se practicaba realizando una incisién con un bis-
turi o con una lanceta a nivel de una vena y dejando
que salieran de 500 a 1 000 cc de sangre. Esta terapia
fue utilizada de rutina, entre una y tres veces, en las
mujeres embarazadas de algunos pueblos de Austria y
Baviera. El caso més representativo lo constituyé el de
la reina Carlota, de Inglaterra, en 1762, quien
durante su primer embarazo presenté mareos, palpita-
ciones, disnea y dolor en hipocondrio, por lo que su
cirujano le practicé la exanguinacién de 6 onzas.

La idea del control prenatal regular fue de John
William Ballantine (1861-1923), en 1913, en Ingla-
terra, quien después de publicar importantes trabajos
acerca de las enfermedades y deformidades del feto,
sugiere crear un “hotel pro-maternidad”, con el fin de
estudiar la fisiologia y calidad del embarazo. Sin

embargo, la primera clinica para control prenatal
ambulatorio fue creada por Haig Fergunson (1862-
1934), en 1915, en Edimburgo, que sirvié de modelo
para todas las demds clinicas de control prenatal en el
Reino Unido.

El desarrollo y divulgacién general de la atencién
prenatal en Inglaterra y parte del mundo occidental, se
debe principalmente a Janet Campbell, quien fue la
responsable de iniciar el Servicio Nacional de Clinicas
Antenatales y uniformar los parédmetros de visitas y ruti-
nas que se debian seguir durante el control prenatal.
Gracias a su trabajo, se logré que del 40% de las
embarazadas que recibia control prenatal antes de la
segunda guerra mundial se pasara a 100% después de
la misma (O "Dowd and Phillipp, 1994).

DEFINICION

Se denomina consulta prenatal al procedimiento médi-
co que tiene como propdsito atender a la mujer
durante la gestacién a objeto de reducir la morbi-mor-
talidad materno-fetal a su minima expresién. Para
lograr este objetivo se deben seguir normas y proced-
imientos que permitan un adecuado control de la
evolucién del embarazo tanto para la madre como
para el producto de la gestacién.

COMPONENTES DEL CONTROL
PRECONCEPCIONAL

Algunas veces, cuando se evallUa por primera vez a una
paciente embarazada, se pueden encontrar complica-
ciones maternas o malformaciones fetales que podian
haber sido prevenidas con un adecuado consejo e
intervenciéon antes del embarazo. Como la organo-
génesis se inicia alrededor de los 17 dias después de la
fertilizacién, todo lo que se haga para lograr un ambi-
ente ideal para el desarrollo del conceptus (etapa que
va desde que ocurre la fertilizacién hasta que se inicia
la organogénesis), resultard en beneficio para el pos-

terior desarrollo del feto (Summers and Gegor, 1995).

Un gran ndmero de situaciones demuestra el be-
neficio de la intervencién preconcepcional; entre las
que se encuentran las pacientes diabéticas, las porta-
doras de enfermedades infecciosas, historia previa de
anomalias cromosémicas y malformaciones congéni-
tas. Por otro lado, el uso de dcido félico para prevenir
defectos del tubo neural (ACOG, 1993), la precaucién
en el uso de cierfos medicamentos y ciertos cambios
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dietéticos antes de la concepcién han demostrado ser
beneficiosos para el desarrollo normal de la gestacion.
Ademds, mediante la consulta preconcepcional se
pueden prevenir algunas anomalias congénitas y otras
complicaciones del embarazo y es el momento ideal
para establecer una adecuada relacion médico-
paciente, educarla acerca de qué es el embarazo, la
importancia de un adecuado control prenatal y cémo
ha de ser su planificacién familiar posterior.

Durante la evaluacién preconcepcional se debe
tratar de identificar posibles factores de riesgo, proveer
la educacién individualizada que la paciente necesita e
iniciar cualquier infervencién terapéutica para el mejor
desarrollo de su embarazo. Para poder identificar estos
factores de riesgo se debe hacer una adecuada historia
clinica, con especial énfasis en los siguientes puntos
(ACOG, 1995; Cefalo and Moos, 1995).

Historia reproductiva

Es importante identificar factores que contribuyan a pér-
didas fetales tempranas y que puedan ser corregidos,
como: malformaciones uterinas, enfermedades autoin-
munes, anormalidades endocrinas e infecciones geni-
tales.

Historia familiar

La evaluacién preconcepcional de la historia genética
familiar provee una buena informacién porque el
despistaje del estado de portador adquiere especial re-
levancia en pacientes con antecedentes familiares de
enfermedades como talasemia, drepanocitosis, fibrosis
quistica, etfc. El reconocer el estado de portador permite
a los padres entender los riesgos de una enfermedad
autosdmica recesiva, tomar una mejor decisidén acerca
de la concepcién y planificar los exdmenes a realizar
durante el embarazo. Si la historia familiar revela
alteraciones cromosémicas, se debe explicar a la pare-
ja que tienen mayor riesgo y prepararlos para realizar
pruebas como: biopsia de vellosidades coriales,
amniocentesis o cordocentesis.

Evaluacion médica

El control preconcepcional de mujeres con enfer-
medades sistémicas debe incluir la evaluacién de los
potenciales riesgos materno-fetales que pueden tener.

Existen ciertas condiciones como la hipertensién pul-
monar primaria, en el que la tasa de mortalidad mater-
na se acerca al 50% y la de mortalidad fetal excede el
40% (Dawkins et al, 1986). El incremento de malfor-
maciones congénitas en recién nacidos de madres dia-
béticas insulino-dependientes, con mal control de la
glicemia durante la etapa de organogénesis, represen-
ta un buen ejemplo de cémo el control preconcep-
cional adecuado mejora el pronéstico fetal (Kitzmiller et
al, 1991) (ver cap. 28). En pacientes con riesgo, se
debe investigar la posibilidad de enfermedades infec-
ciosas como la rubéola (despistaje preconcepcional y
vacunacién), hepatitis B, tuberculosis, toxoplasmosis,
citomegalovirus y sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (ver cap. 31 y 32). En aquellas que estén
recibiendo medicacién, se deben evaluar los posibles
efectos teratogénicos y, en conjunto con el médico
especia-lista, iniciar un régimen terapéutico seguro,
tanto para la madre como para el feto.

Evaluacion nutricional

La evaluacién dietética debe incluir la discusién de los
hdbitos de alimentacién, como el vegetariano que
requiere tan sélo de pequefas modificaciones en su
dieta, a objeto de lograr la ingesta adecuada de todos
los nutrientes necesarios para el normal desarrollo
embrionario, especialmente de hierro. También se
debe evaluar la pica, los desérdenes digestivos y el uso
de suplementos megavitaminicos. La ingesta precon-
cepcional de dcido félico disminuye el riesgo de defec-
tos del tubo neural, por lo que se recomienda la suple-
mentacién con 5 mg diarios por VO. Se inicia fres
meses antes de que se planifique la concepcién y, se
continda, por lo menos durante los tres primeros meses
del embarazo (Milunsky et al, 1989).

Evaluacién social

Poder conocer las formas de recreacién, hdbitos
sociales y psicolégicos, ambiente de trabajo, uso de
tabaco, alcohol u ofras drogas, permite educar a la
madre y evitar que el feto sea expuesto durante su
etapa de organogénesis a sustancias teratogénicas o
que puedan poner en riesgo el futuro embarazo

(ACOG, 1985).
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DIAGNOSTICO DE EMBARAZO

La paciente se puede presentar en la consulta con el
diagnéstico de embarazo o para que el médico haga
el diagnéstico, para lo cual se debe apoyar en los sig-
nos y sintomas y en las pruebas diagnésticas de
embarazo descritas en el Capitulo 1. Generalmente, la
paciente acude a la consulta en las primeras semanas
de gestacién. Por tanto, se debe hacer un diagnéstico a
fin de determinar si el embarazo se estd iniciando en
forma normal y descartar, de esta forma, los problemas
tipicos del primer trimestre, como huevo ciego,
embarazo ectdpico, etc.

HISTORIA CLiNICA

El elemento bdsico de la consulta prenatal lo constituye
una buena historia clinica, en la que se deben investi-
gar los aspectos que se sefalan a continuacién.

Datos Personales

Edad. Se conoce muy bien el papel que representa la
edad de la paciente para la salud de la madre y del
futuro nifo, tanto en el embarazo como en el parto. El
embarazo en la adolescente tiene un manejo diferente
al de un embarazo en edades mds avanzadas de la
vida fértil. El embarazo en la mujer afiosa tiene un
aumento de la incidencia de anomalias fetales,
ademds de ser mds propensa a complicaciones sistémi-
cas tipo hipertensién, diabetes, etc.

Estado civil. Por las implicaciones psicosociales
que inciden sobre la madre soltera, madre en trédmites
de divorcio, etc.

Procedencia. Las migraciones internas y externas
traen consigo enfermedades propias de las diferentes
latitudes de donde procede la gestante.

Raza. Algunas enfermedades atacan con preferencia
a ciertos grupos étnicos, como la drepanocitosis en
negros e indios y la talasemia en asidticos, indios y
pakistanies.

Historia actual

Se debe interrogar la fecha de la ¢ltima regla (FUR)
para calcular lo edad del embarazo en semanas y la
fecha probable de parto segin regla de Naegele,
gue consiste en restarle 3 meses a la fecha de la ¢ltima
regla y afadirle 7 dias. Ejemplo de esta regla es el
siguiente.

Fecha de la Gltima regla: dia (6), mes de julio (7)
+ (7) -(3)
Fecha probable de parto: dia (13), mes de abril (4)

El embarazo dura un promedio de 280 dias desde
la FUR, lo que es igual a 40 semanacs, a aproximada-
mente 9 meses del calendario normal 6 10 meses de
28 dias exactos del calendario lunar. Debido a que el
embarazo se cuenta desde la FUR y la fecundacién
ocurre unos 14 dias después, en mujeres con ciclos de
28 dias, la paciente se siente con frecuencia confundi-
da cuando el médico le dice que tiene, por ejemplo, 6
semanas de embarazo, cuando tiene sélo 14 dias de
retraso y apenas 4 semanas de la relacién fecundante.
Una forma sencilla de explicarle a la paciente para que
lleve su propia cuenta y no se confunda con la forma
médica de contar en semanas desde la fecha de la Olti-
ma regla es, siguiendo el ejemplo usado antes para
explicar la regla de Naegele, que ella cumple meses
cada dia 6 del mes, de tal manera que, el 6 de sep-
tiembre tiene 2 faltas, el 6 de octubre 3 faltas y asi
sucesivamente hasta el 6 de abril en que cumple las 9
faltas, el parto debe ocurrir la semana siguiente.

Es muy importante precisar la historia menstrual
anterior a la FUR para estar seguro que la menstruacién
haya sido normal y no sea una confusién con un san-
grado del embarazo. En mujeres con historia de
oligomeno-rrea, la FUR no es de mucha ayuda para
precisar la fecha probable de parto porque la ovu-
lacién no ocurre 14 dias después de la Gltima regla,
sino 14 dias antes de la regla siguiente. Como no va a
tener esa regla porque ocurrié el embarazo, no podré
conocer la fecha probable de fecundacién. En estos
casos el ultrasonido seriado, como se explica en el
Capitulo 3, es de gran ayuda para precisar la fecha
probable de concepcién y, por consiguiente, la fecha
probable de nacimiento. De no contar con el ultra-
sonido se puede interpretar que el embarazo estd pro-
longado, cuando en verdad estd a término o aln
pretérmino, y tomar una conducta equivocada de
induccién de parto.

el



CONTROL

PRENATAL

Se debe interrogar sobre la sintomatologia que
presenta en este embarazo, para estar seguro de que
son los sinftomas propios de la gestaciéon y no se estd
ocultando alguna otra patologia. También es impor-
tante interrogar si en el curso de la gestacién ha tenido
complicaciones como infecciones, sangrado, frauma-
tismos, etc.; drogas utilizadas, estudios radiolégicos,
motivacién para este embarazo, etc.

Antecedentes obstétricos

Se debe averiguar el nUmero de embarazos anteriores
y, en caso de aborto, precisar si presentd sintoma-
tologia de dolor o sangrado para descartar incompe-
tencia cervical, semanas de gestacién en que ocurrié, si
le practicaron o no curetaje y si tuvo alguna compli-
cacién. Es importante precisar si durante el ultrasonido
practicado antes del aborto se observé embrién con
latido, para diferenciar un huevo anembrionado de un
huevo muerto retenido y, por Ultimo, saber si hay
antecedentes de enfermedades del trofoblasto y cudl
fue su seguimiento.

Se debe precisar la evolucién de los embarazos
anteriores: historia de complicaciones como hiperten-
sién inducida por el embarazo, hemorragias, enfer-
medades intercurrentes como diabetes, infecciones uri-
narias, etc. Tipo de parto anterior, fecha de nacimiento
y edad de la gestacién en que ocurrié. Si fue inducido
o espontdneo, eutécico o distécico, indicacién de la
cesdrea o del férceps, tipo de anestesia utilizada vy si
hubo morbilidad materna.

En el puerperio es importante conocer si hubo lac-
tancia, cudnto tiempo durd, complicaciones como
dolor, mastitis, etc.; si hubo complicaciones quirtrgi-
cas, hemorrdgicas, infecciosas, etc. Historia de los
nifos anteriores, desarrollo psicomotor, anomalias
congénitas; si fue prétermino, a término, postmaduro.
Complicaciones neonatales como ictericia, membrana
hialina, mortalidad, etc.

Antecedentes familiares

Se debe indagar la historia familiar de la gestante en
especial sobre diabetes, anomalias congénitas,
alteraciones cromosdédmicas, enfermedades cardiovas-
culares, sobre todo hipertensiéon y embarazos maltiples.
También es importante averiguar si entre la pareja

existe algin grado de consanguinidad, por la elevada
frecuencia de malformaciones congénitas que hay en
los descendientes de estas parejas.

Antecedentes personales

Ginecolégicos. Edad de la menarquia y tipo de
regla, infecciones genitales, particularmente sifilis, her-
pes, etc. Tiempo vy tipo de relaciones sexuales, cudnto
tardé en lograr este embarazo luego de suspender el
método anticonceptivo, si hubo infertilidad previa y que
tipo de tratamiento recibié para lograr el embarazo.

Cardiovasculares. Debido a las modificaciones
que produce el embarazo en el sistema cardiovascular,
como aumento del volumen sanguineo, del gasto
cardiaco, del volumen de eritrocitos, etc. es de gran
importancia saber si existe alguna enfermedad cardio-
vascular como valvulopatias, miocardiopatias, insufi-
ciencia cardiaca, hipertensién, etc. Establecer la clase
funcional en que se encuentra para el momento del
embarazo asi como los medicamentos que usa para
controlar la enfermedad.

Pulmonares. Es importante conocer si sufre de
enfermedades como asma bronquial, tuberculosis,
bronquitis crénica, hipertensién pulmonar, etc. En caso

de asma se debe precisar la severidad, frecuencia y
fecha de la ¢ltima crisis (ACOG, 1996).

Renales. Se debe indagar acerca de infecciones uri-
narias a repeticién porque si no se tratan durante el
embarazo podrian ser causa de amenaza de parto
pretérmino, infecciones neonatales, etc. Conocer si
existen antecedentes de insuficiencia renal aguda o
crénica, fistulas urogenitales, urolitiasis, etc.

Gastrointestinales. Debido a que la gestacién
produce una serie de cambios fisiolégicos que se pare-
cen mucho a los trastornos digestivos de la no
embarazada, resulta imperativo conocer si existen
antecedentes de Ulcera péptica, gastritis, ictericia,
estrefiimiento y hepatopatias.

Neurologicos. Existen ciertas alteraciones neu-
rolégicas durante el embarazo debido a los cambios fi-
siolégicos que experimenta el organismo. La aparicién
de ciertos sindromes de compresién como el sin-
drome del tunel carpiano y la neuritis cidtica, son
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ejemplos frecuentes de estas alteraciones. Por ofra
parte, ciertas afecciones preexistentes como las convul-
siones, los tumores cerebrales y la miastenia gravis,
pueden tener una alteracién durante el curso del
embarazo, por lo que se debe conocer la existencia de
estas enfermedades para saber cémo manejar estos
casos en el embarazo (Angtuaco et al, 1995).

La cefalea es frecuente por efecto de las hormonas
placentarias y las pacientes con historia previa suelen
padecer una exacerbacién de este sintoma. Las
deformidades de columna son importantes de conocer
debido a que la embarazada presenta, con frecuencia, dolores
lumbares por los cambios fisicos que la gestacién produce
sobre el centro de gravedad (fig. 7-1), ademds de los prob-
lemas de compresién por el sobrepeso, obesidad, etc.
En los casos de historia de desviaciones de columna,
este sintoma se suele exacerbar.

Los trastornos psiquidtricos y de inestabilidad emo-
cional son importantes de precisar porque el embara-
zo ocasiona una sobrecarga emocional que puede
afectar a las pacientes labiles (ver cap. 35). El adecua-
do soporte emocional por parte del médico y sus famil-
iares suele ser suficiente, en la mayoria de los casos,
pero en otfros es necesario una consulta psiquidtrica.

Endocrinolégicos. El control inadecuado de
enfermedades como diabetes, trastornos tiroideos o
alteraciones del funcionalismo de las gldndulas supra-
rrenales puede ocasionar complicaciones materno-
fetales, por lo que es importante conocer hace cudnto
tiempo la padece, si se encuentra bajo control y qué
medicacién utiliza.

Quirdrgicos. Se debe inferrogar acerca de inter-
venciones ginecolégicas, sobre todo las de Utero, cura
operatoria de prolapso, fistulas urogenitales, fracturas
de fémur o de la pelvis que puedan impedir un parto
por via vaginal, etc.

Habitos. El uso de tabaco y las llamadas drogas
duras (marihuana, cocaing, heroina, L.S.D., efc.) producen una
serie de efectos sobre el embarazo y el feto como son: ruptura
prematura de membranas, desprendimiento prematuro
de placenta, placenta previa, bajo peso al nacer y
aumento de la morbi-mortalidad perinatal. También se
debe conocer y educar acerca de los hdbitos alimenti-
cios, deportes que practica, recreaciones, etc.
(Zuckerman et al, 1989; Kleinman et al, 1988).

Examen fisico

Examen fisico general. En la primera consulta
se debe evaluar la talla, la tensién arterial y el peso. Se
debe hacer particular énfasis en la auscultacién car-
diopulmonar, el examen del sistema vascular periféri-
co, la observacién y palpacién adecuada de las
mamas, la tiroides y el abdomen.

Examen gineco-obstétrico. Se debe observar
y palpar los genitales externos, piso perineal, si existe o
no cisto o rectocele y el grado del mismo, descartar la
pre-sencia de lesiones inflamatorias, desgarros,
tumores, etc. Es recomendable practicar un examen con
espéculo para el estudio del cuello uterino mediante
citologia cérvico-vaginal, descartar pédlipos, ectropién y
desgarros. Examen de la vagina, su amplitud, si existen
tabiques o paquetes varicosos; flujo, cantidad, color, olor
y, de ser posible, examen microscépico en fresco y culti-
vo.

Se debe practicar un tacto para descartar embara-
zo ectépico, tumores uterinos o pélvicos, tamafo del
Utero, que debe ser el esperado para la fecha de
amenorrea, lo que permite desde el inicio del control
presumir el diagnéstico de mola, embarazo mdltiple o
error en la fecha de la Gltima regla, especialmente si no
se cuenta con un equipo de ecosonografia. Hay que
valorar el estado del cuello, sobre todo del orificio
interno, el cual debe estar cerrado, si se trata de una
nulipara, o puede permitir el paso de la punta del dedo
por el orificio cervical externo, si se trata de una multi-
para. La permeabilidad del orificio cervical interno per-
mite sospechar una incompetencia cervical.

Se debe determinar el crecimiento uterino medido
con una cinta métrica desde el borde superior del pubis
hasta el fondo uterino. Si el embarazo tiene mds de 9
semanas, se puede oir el foco fetal mediante el ultra-
sonido de efecto Doppler y, si no se cuenta con ese
equipo, hay que esperar a la semana 20 para auscul-
tar el latido con el estetoscopio fetal. Si se cuenta con
un aparato de ecosonografia, se practica un estudio
para buscar los signos que sugieren un embarazo nor-
mal, edad gestacional y descartar anomalias de la
gestacién (ver cap. 3).
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Exdamenes de laboratorio

En la primera consulta se debe practicar hemoglobina,
hematocrito y, en pacientes con riesgo, descartar
drepanocitosis. Este estudio se debe repetir al comienzo
del tercer trimestre, aun en casos normales sometidos a
terapia con hierro y folatos (Wilkins-Haug et al, 1966).
Contaje y féormula leucocitaria para descartar procesos
infecciosos bacterianos o virales, leucemia, etc.

Grupo sanguineo y Rh, para el estudio de incom-
patibilidad sanguinea materno-fetal. En los casos de
madre Rh (-), se debe practicar estudio del Du para
saber, desde el punto de vista prdctico, si la madre se
comporta como Rh (-) o (+). En los casos de pacientes
Rh (-) Du (-) se debe hacer el estudio correspondiente
para determinar el grupo sanguineo del marido y la
determinacién de aglutininas para detectar problemas
de isoinmunizacién (ver cap. 29). Este estudio se repe-
tird en el tercer trimestre, sobre todo si hubo embarazo
previo o fransfusiones y si en este embarazo se practicé
biopsia de vellosidades coriales, amniocentesis o cor-
docentesis.

Serologia para sifilis y para el sindrome de
inmu-nodeficiencia adquirida, que se debe repetir
en el tercer trimestre, cuando se trabaja con pacientes
de riesgo. Se debe practicar una glicemia en ayunas,
aun en mujeres sin antecedentes de diabetes. Si el
resultado es dudoso o positivo, se debe practicar una
curva de to-lerancia glucosada; de ser negativo y exis-
tir la sospecha clinica, se repite en etapas mdés avan-
zadas del embarazo (ver cap. 28).

Examen simple de orina y si aparece bacteriuria o
proteinuria se debe hacer cultivo y antibiograma. El
examen rutinario de albuminuria no tiene justificacién
porque es un signo que aparece tardiamente en la
hipertensién inducida por el embarazo (HIE), es preferi-
ble hacer mayor énfasis en el control de la tensién arte-
rial, ganancia de peso y edemas, como forma de pre-
vencién de esta enfermedad y, en caso de aparecer
sospecha, recurrir a una hematologia, para descartar
hemoconcentracién, determinacién de albuminuria y
dcido Urico sérico porque es el primer parédmetro de
laboratorio que se eleva en caso de dafio renal pro-
ducido por la HIE (ver cap. 27).

Otros estudios

Se debe realizar una radioscopia pulmonar o prueba
cutdnea de tuberculina para hacer el diagnéstico de
tuberculosis en casos de pacientes de riesgo. Estudio
socioeconémico, lo cual permitird clasificar a la ges-
tante en grupos desposeidos en lo social, econémico y
psicoldgico. La valoracién odontolégica es importante
para la deteccién precoz de problemas que se pueden
agravar con el curso de la gestacién.

En la primera consulta, la paciente debe recibir
una charla de orientacién que le permita aclarar o
adquirir los conocimientos indispensables para tener
una visién clara de cémo se debe conducir ante los
problemas que pueden surgir durante la gestacién;
estas charlas deben continuar hasta el momento en
que la paciente ingresa al hospital. En el mejor de los
casos, debe recibir una preparacién psicoprofilactica
que permita a la emba-razada mantener un equilibrio
psicolégico adecuado para su comportamiento durante
la gestaciéon y el parto.
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PRUEBAS DE DESPISTAJE

El éxito de una prueba de despistaje estd en identificar
a las pacientes que tfienen un riesgo aumentado de
malformaciones (ACOG, 1996). El despistaje debe ser
vo-luntario y la pareja debe estar informada de las lim-
itaciones y beneficios del mismo. Las pruebas de
despistaje que mds se utilizan actualmente son las que
se especifican a continuacién.

Despistaje de alteraciones
cromosomicas

El sindrome de Down (Trisomia 21) es la alteracién
cromosdémica mds comdn en la raza humana, con una
incidencia aproximada de 1/800 nacidos vivos
(ACOG, 1994). Los individuos afectados generalmente
presentan retraso mental, malformaciones cardiacas,
malformaciones gastrointestinales y desarrollan
leucemia in-fantil.

La enfermedad es mds frecuente en hijos de
madres mayores de 35 afos, con antecedentes fami-
liares de alteraciones cromosémicas o personales de
pérdida fetal recurrente y es en estas pacientes donde
estd indicado realizar el estudio cromosémico. Sin
embargo, aproximadamente el 80% de los nifios con
sindrome de Down nace de madres que no poseen
estos factores de riesgo.

Debido a esto, actualmente se puede hacer el
andlisis de tres marcadores séricos: alfa-feto-proteing,
gona-dotropina coridénica humana y estriol no conju-
gado, con los cuales se establece el riesgo estadistico
de que el feto tenga la alteracién cromosémica y, en
caso de ser elevado, practicar estudio del cariotipo fetal
con muestras obtenidas mediante amniocentesis, biop-
sia de vellosidades coriales o cordocentesis (Haddow,
1995). Con este método se logra detectar el 60% de los
casos que no presentan factores de riesgo, menores de
35 anos, sin antecedentes de alteraciones cromosémi-
cas, ni de pérdida fetal recurrente, con una tasa de fal-
sos positivos de aproximadamente 5%. La prueba tam-
bién permite el despistaje de otras trisomias como la 18
(tabla 2-1). Esta evaluaciéon se realiza entre las se-
manas 13 y 19 de gestacién, y es mds precisa a partir
de la semana 15.

Despistaje de defectos del tubo neural

Los defectos del tubo neural son la segunda causa més
frecuente de malformaciones congénitas, sélo supera-

da por los defectos cardiacos congénitos. Més del 90%
ocurre en embarazos donde no se identifican factores
de riesgo para este defecto (antecedentes de defectos
del tubo neural, de diabetes mellitus, de uso de dacido

valpréico, etc.) (ACOG, 1996).

Con el fin de determinar cudles son los fetos con
riesgo de padecer este defecto, se utiliza la determi-
nacién de la alfa-feto-proteina sérica materna, la cual
se eleva en estos casos.

Con este método se puede detectar el 85% de
todos los defectos abiertos del tubo neural, ademds de
permitir el despistaje de otras anormalidades (tabla 2-
1). La prueba se puede realizar entre las semanas 15y
22, y es mds especifica entre las 16 y las 18 (ACOG,
1996).

Tabla 2-1. Anomalias identificadas con la
determinacién de alfa-feto-proteina.

Defectos de la pared ventral
Gastroquisis
Onfalocele
Triploidias
Trisomias 13, 18 y 21
Traslocaciones no balanceadas
Secuelas de banda amnidtica
Pentalogia de Cantrell (Onfalocele, defecto esternal
inferior, deficiencia de peritoneo diafragmaético,
anormalidad intracardiaca y defecto diafragmético
inferior)
Agenesia renal
Muerte fetal
Nefrosis congénita
Teratoma sacrococcigeo
Desérdenes dermatolégicos:
Epidermolisis bulosa
Eritrodermia ictiosiforme congénita
Corioangioma
Hepatoma materno y teratoma ovdrico materno
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Despistaje de diabetes gestacional

Los embarazos complicados con diabetes gestacional
tienen una morbi-mortalidad perinatal aproximada-
mente del doble, si se comparan con los embarazos nor-
males; sin embargo, esta tasa puede reducirse a lo nor-
mal si la enfermedad es identificada y controlada.
Debido a que en los casos de historia familiar de dia-
betes, el ante-cedente de un feto macrosémico, o la
presencia de glucosuria pueden estar ausentes en el 40%
de los casos de diabetes gestacional, estos factores no
deben ser usados como marcadores aislados para iden-
tificar pacientes de riesgo (Kitzmiller et al, 1991).

La prueba de despistaje se hace entre las semanas
24 y 28 de gestacién y consiste en administrar 50 mg de
glucosa oral en ayunas y medir los niveles de glicemia
una hora mds tarde, si el nivel de glicemia es igual o
mayor de 130 mg/dl estd indicado practicar una curva
de tolerancia glucosada de tres horas (ver cap. 28).

Prevencion de infeccion por Estreptococo
B-hemolitico

En Estados Unidos, la infecciéon por Estreptococo [3-
hemolitico del grupo B (EBH) ha emergido durante las
dos Ultimas décadas como una de las causas mds
importantes de morbi-mortalidad perinatal. También
en Estados Unidos se sefialan tasas de mortalidad de
5% al 20%. Entre el 10% y el 30% de las mujeres
embarazadas son colonizadas por el EBH en el drea
vaginal y rectal. La transmisién vertical durante el tra-
bajo de parto puede ocasionar una infeccién invasiva
en el neonato durante la primera semana de vida, que
se conoce como la infeccién precoz del EBH y repre-
senta el 80% de las infecciones del neonato. La infec-
cién tardia puede ser producto de transmisién vertical,
infeccién nosocomial o infeccién adquirida en la comu-

nidad (ACOG, 1996).

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de
Atlanta recomienda tomar una muestra con hisopo de
la regién anal y del 1/3 inferior de vagina para realizar
un cultivo para EBH, a todas las mujeres embarazadas
entre las semanas 35 y 37. En caso de que la paciente
sea portadora del EBH se debe admi-nistrar durante el
trabajo de parto Penicilina G, a la dosis de 5 millones
de unidades, por via IV de inicio, y luego 2,5 millones

cada 4 horas hasta el momento del parto; como alter-
nativa, se puede usar ampicilina, a la dosis de 2 g, por
via IV como dosis inicial, seguido de 1 g cada 4 horas
hasta el momento del parto. En pacientes alérgicas a la
penicilina se puede usar clindamicina a la dosis de 900
mg, por via IV, cada 8 horas o eritromicina a la dosis
de 500 mg, por via IM, cada 6 horas. Estos esquemas
se deben iniciar al comienzo del trabajo de parto y con-
tinuarse hasta el nacimiento.

En pacientes con factores de riesgo como son: his-
toria de neonatos anteriores con infeccién por EBH,
bacteriuria por EBH durante el embarazo, trabajo de
parto pretérmino, ruptura prematura de membranas
de mds de 18 horas de evolucién o temperatura intra-
parto mayor o igual de 38°C, se debe iniciar tratamien-
to intraparto, aunque no se realice el cultivo. Con estas
medidas se logra disminuir a su minima expresién la
tasa de mortalidad neonatal por infecciéon por EBH.

CONSULTAS SUCESIVAS

La frecuencia de las consultas sucesivas es un problema
discutido. Algunos se inclinan porque toda embarazada
normal debe tener un minimo de 12 consultas y sefialan
cifras de disminucién de la morbi-mortalidad perinatal
en pacientes con mayor nimero de consultas. Es indis-
cutible que cada caso en particular requiere la ade-
cuacién del nimero de consultas; asi, un embarazo de
alto riesgo requerird mayor control que una embaraza-
da sin complicaciones. En general, se usa el esquema de
una consulta mensual durante los dos primeros
trimestres, quincenal la primera parte del tercer trimestre
y semanal la segunda parte. Si se cuenta con equipo de
ultrasonido y en la primera consulta no se ve embrién
con latido cardiaco, se debe repetir la consulta a la sem-
ana hasta que aparezca el latido, luego se sigue con el
esquema anterior (Cunningham et al, 1997).

En las visitas sucesivas, la paciente debe ser inte-
rrogada con relacién a sangrado genital, flujo vaginal,
edema, actividad fetal, estrefimiento, cefalea,
trastornos visuales, dolores abdominales, irritabilidad
uterina. Se debe buscar una explicaciéon a todo aumen-
to de peso por encima de los considerados normales e
investigar la presencia de proteinuria, hematologia y
dcido Urico en casos en que se sospeche de HIE.

|
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El embarazo es la etapa de la vida donde hay mayor
formacién y crecimiento celular, lo que lleva a un aumen-
to en los requerimientos de casi todos los nutrientes. Sin
embargo, este aumento de las necesidades es cubierto
con una dieta balanceada, a excepcién de los folatos y
el hierro que requieren de suplementos adicionales.

El aumento de peso en la embarazada sana debe
estar entre 9 y 12 kg, repartidos asi: 1,5 a 1,8 kg
durante el primer trimestre, 3,5 kg en el segundo y el
resto en el tercero, a un promedio de 350 g a 400 g
por semana. En la figura 2-1 se puede apreciar la dis-
tribucién del aumento de peso de la embarazada.

Peso en Kg

10 A
SEMAMAS DE GESTACION

Deposibos mubenos 4 000 g
liquida tisular | (¥ g
Sy 1200 g
Deres y senus 12004
Lisquincies ammidlic Bl g
Flacenma &l q
Fedn 3200 g
A Al latal 13 (000 g

Figura 2-1. Distribucién del aumento de peso en la embarazada.

La deficiencia de peso antes del embarazo y una
ganancia inadecuada durante el mismo, son factores
importantes en la restriccién del crecimiento intrauterino
y en el aumento de la morbi-mortalidad fetal. En las
mujeres obesas antes del embarazo, el aumento de peso
debe ser menor que en el resto porque es en este grupo
donde la mortalidad perinatal es mayor. No se
recomiendan las dietas reductoras, adn en pacientes
obesas, es preferible disminuir de peso antes de la
gestacién.

La evaluacién del estado nutricional de la
embarazada debe incluir informacién acerca del tipo
de ejercicio, hdbitos, ingestién de medicamentos,
deteccién de estados patoldgicos que requieran de
intervencién nutricional y la determinacién del indice
de masa corporal, que permite individualizar el
aumento de peso que requiere cada mujer durante la
gestacién (tabla 2-2).

Tabla 2-2. Ganancia de peso recomendada durante el embarazo.

| || etasticeeien e o e o e
ol | promedio (kg/asm,

Con deficiencia de peso (< 19,8)
Peso normal (19,8 - 26,0)
Sobrepeso (26,1 - 29,0)

Obesa (>29,0)

Embarazo de gemelos

* IMC = indice de masa corporal = peso (kg) / talla? .

Ganancia de peso (kg)

12,7 - 18,2 2,3
11,4-15,9 1,8
68-11,4 1,2
6,8 0,9
15,9 - 20,4 2,7

** El promedio se aplica durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ACOG, 1990).
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El examen fisico se limita al abdomen, a menos que
exista algin tipo de enfermedad intercurrente. La
medicién de la altura uterina permite evaluar el cre-
cimiento del Utero y, conjuntamente con la palpacién del
feto, precisar su tamafo, tipo de presentacién y grado de
encajamiento, establecer la relacién liquido amnidtico-
feto y sospechar la posibilidad de embarazo gemelar,
insuficiencia placentaria, enfermedad trofobléstica, asi
como de tumores pélvicos.

El foco se ausculta en cada visita con el estetoscopio
fetal o, en caso de contar con el equipo, mediante el
ultrasonido Doppler o el ecosonograma abdominal. A
partir del sexto mes, es posible la palpacién de las partes
fetales siguiendo las maniobras que se describen a con-
tinuacién.

Maniobras de Leopold

En ausencia de estudios radiolégicos y de ecosono-
grafia estas maniobras son Utiles, sobre todo al final de
la gestacién, para la determinacién de la posicién fetal.
Las maniobras son las siguientes (fig. 2-2).

Primera. Después de determinar el contorno del
Utero, se palpa suavemente el fondo con las puntas de
los dedos de ambas manos y se trata de identificar el
polo fetal que lo ocupa. Las nalgas dan la sensacién de
un gran cuerpo nodular de forma irregular y la cabeza
la de un cuerpo menor, redondo, duro y muy mévil.

Segunda. Lo superficie palmar de ambas manos se
coloca a los lados del abdomen y se hace presién
suave pero profunda. En un lado se debe precisar un
plano de gran resistencia que es la espalda y, en el
otro, varias porciones irregulares que son los miembros
fetales. Si la parte que se presenta estd encajada esta
maniobra indica simplemente que el polo inferior del
feto estd fijo y para precisar los detalles de éste se pro-
cede con la siguiente maniobra.

Tercera. Con los cinco dedos de una mano se toma
la porcién inferior del abdomen, por encima de la sinfi-
sis pubica. Si la parte que se presenta no estd encajada,
se palpa un cuerpo mévil que suele ser la cabeza. Si la
parte que se presenta esté encajada, esta maniobra indi-
ca que el polo inferior del feto estd fijo y para precisar
los detalles se procede con la siguiente maniobra.

Cuarta. Con las puntas de los dedos se hace presion
profunda en la direccién del eje superior. Si la parte

que se presenta es la cabeza, una mano es detenida
antes que la otra por un cuerpo redondo que es la
prominencia cefdlica, mientras que la ofra mano
desciende mas profundamente.

En el Gltimo mes, se recomienda un tacto vaginal
para hacer una valoracién clinica de la pelvis. Se loca-
lizan las espinas cidticas, el promontorio, la apertura
del arco subpUbico, etc. Este examen se debe comple-
mentar con una radiopelvimetria (ver cap. 8), sobre
todo cuando existe alguna duda en el examen clinico.
Es necesario también hacer una valoracién del cuello
para precisar el grado de maduracién, tipo de pre-
sentacién y grado de encajamiento, con el fin de tener
un adecuado pronéstico del parto y, en Gltima instan-
cia, de garantizar que se produzca en las mejores
condiciones para el binomio madre-feto.

Figura 2-2.

Técnica de palpacién fetal, mediante las maniobras de
Leopold. A: primera maniobra. B: segunda maniobra. C:
tercera maniobra. D: cuarta maniobra.
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DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL

El diagnéstico de la edad gestacional (EG), es uno de
los elementos mds importantes del control prenatal y
constituye un reto para el especialista, sobre todo cuan-
do la paciente se embaraza luego de un periodo de
ameno-rrea o se desconoce la fecha exacta de la Glti-
ma regla, se duda de ella o hay historia previa de
trastornos menstruales. Es importante hacer el diag-
néstico para poder detectar casos de restriccién del
cre-cimiento intrauterino, fetos voluminosos, embara-
zos mltiples y para tomar la decisiéon de una interrup-
cién electiva del embarazo, sin que signifique extraer
un feto prematuro. Los criterios que puede utilizar el
médico para hacer un diagnéstico correcto de la EG,
son los siguientes.

Criterios clinicos

Fecha de oltima regla. Hacer un adecuado
inte-rrogatorio sobre la Gltima regla es de ayuda en el
diagnéstico de la EG y sirve para estimar la fecha prob-
able de parto, siguiendo la regla de Naegele. Si la
paciente lleva un calendario de sus reglas anteriores, la
fecha de Oltima regla puede ser precisa, si no, la
paciente suele decir que su Gltima regla ocurrié los
primeros, los quince o los Gltimos de mes. El interroga-
torio sobre el tipo de regla, su regularidad, si fue simi-
lar a las ante-riores y si vino en la fecha esperada,
puede oayudar a descartar un sangrado de
implantacién, que la paciente pudo haber interpretado
como su Ultima regla.

La regularidad menstrual previa permite a confiar
en la EG, pero las pacientes con trastornos menstruales
pueden ovular en cualquier momento luego de la
regla, dando un diagnéstico incorrecto de edad gesta-
cional. Algunas pacientes llevan registro de sus rela-
ciones o pueden recordar la fecha probable de la
relacién fecundante y, en esos casos, el parto ocurre
con un promedio de 266 dias después.

En pacientes sometidas a tratamientos de infertili-
dad que llevan un registro de la temperatura basal, el
diagnéstico de la EG es mds fdcil, porque no sélo se
precisa la fecha de la ¢ltima regla, sino que la obser-
vacién del cambio ovulatorio de temperatura aunado
al registro de las relaciones da una fecha precisa de la
EG con un error menor de 1 semana. Los embarazos
que ocurren como consecuencia de fratamientos de
esterilidad como inseminacién artificial, dan un error

menor a 4 dias, si se hacen dos inseminaciones en el
mismo ciclo y de 2 dias si se hizo una sola insemi-
nacién. En los tratamientos de reproduccién asistida
tipo fertilizacién in vitro y transferencia intratubaria de
gametos, el error es menor a 1 dia.

Sintomas de embarazo. Algunos sinftomas de
embarazo de aparicién precoz pueden ayudar en el
diagnéstico de EG, como las nduseas y vomitos, la ten-
sibn mamaria tipica del principio de la gestacién, efc.,
pero por ser sinfomas subjetivos, su error es muy
grande, lo mismo se puede decir de la percepciéon de
los primeros movimientos fetales que suele ocurrir
alrededor de la semana 20 pero, por variar tanto de
una paciente a otra, su error diagndstico es alto.

Examen gineco-obstétrico. El tacto genital
hecho en la primera consulta, en un embarazo precoz,
es un método bastante confiable para precisar la EG.
En embarazos mds avanzados, la medicién de la altura
fondica (fig. 1-2) puede ayudar a estimar la EG, sobre
todo entre las semanas 20 y 31; sin embargo, la pre-
sencia de fibromas, embarazo multiple, obesidad,
restriccién del crecimiento, etc., le restan valor a este
método diagndstico. La auscultacién del latido cardia-
co con estetoscopio fetal es posible a partir de la se-
mana 17, pero su error también es alto por obesidad,
posicion fetal, habilidad del examinador, etc.

Criterios inmunolégicos

Una prueba cualitativa de embarazo negativa, seguida
de una prueba positiva hecha una semana después,
permite un diagndstico bastante aproximado de la
edad gestacional, siempre que ambas pruebas se
hagan en sangre o en orina. Una sola prueba cualita-
tiva no tiene valor diagnéstico de EG, pero una prueba
cuantitativa, en un embarazo normal, conociendo los
valores normales para la edad gestacional, tiene un
error menor (tabla 1-1).

Criterios radiolégicos

A partir de la semana 14 se puede ver el esqueleto
fetal, pero es a partir de la semana 20 cuando se ve en
todos los casos. La osificacién de la epifisis distal del
fémur se puede ver entre las semanas 32 y 38 y la pro-
ximal de la tibia, entre las 33 y 41, por lo que la eval-
uacién radiolégica fetal para el diagnéstico de EG no
es un buen método.
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Criterios ultrasonograficos

Doppler. La deteccion del latido cardiaco fetal es
posible, en algunos casos, a partir de la semana 9 y en
la mayoria a partir de la semana 12, es decir, que es
un método con un error mayor de 3 semanas.

Ecosonografia. Sin duda este método ha revolu-
cionado el campo de la obstetricia, con especial énfa-
sis en el diagndstico de EG. Su precision diagnéstica es
tan segura que cuando se hace en forma seriada, se
puede diagnosticar con certeza la EG y permite hacer
el diagnéstico de restriccién del crecimiento intrauteri-
no (ver cap. 24). También permite interrumpir un
embarazo electivamente, con la certeza de que no se
va a tener un feto prematuro (Oftt, 1985).

Los cambios intrauterinos son tan evidentes y cam-
bian tanto de una semana a otra, sobre todo en etapas
precoces de la gestacién (ver cap. 1), que un ecosono-
grama practicado en las primeras 12 semanas tiene
gran valor diagndstico. En este primer trimestre, se utiliza
la medicién del didmetro interno o el promedio de los
didmetros antero-posterior, transverso y lateral del saco
gestacional; sin embargo, las variaciones individuales y
las modificaciones del saco por la vejiga llena, en caso
de que se practique por via abdominal, hacen que el
error diagndstico sea discretamente superior a 1 semana
(Fossum et al, 1988; Shapiro et al, 1992).

La aparicién del embrién antes de la semana 6,
cuando se usa la via transvaginal y, cerca de la se-
mana 7 cuando se usa la via abdominal, permite la
medicién de la longitud céfalo-caudal y establece un
diagnéstico preciso de EG, con un error menor a 1
semana. De igual forma se puede observar la actividad
cardiaca fetal a partir de la semana 7 y, de la semana
6, cuando se usa la via transvaginal.

A partir de la semana 12, la medicién de la longi-
tud céfalo-caudal pierde valor porque los cambios del
tono corporal fetal, aumentan el error diagnéstico. En
este periodo, se utiliza el didmetro biparietal (DBP), que
se mide detectando la visién transtaldmica, obtenida al
nivel de los tdlamos épticos y del cavum del septum pe-
llucidum. Los télamos aparecen como estructuras
econegativas redondeadas a ambos lados de la linea
media hacia la parte posterior y el cavum del septum
pellucidum como dos lineas mds refringentes paralelas
entre si hacia la parte més anterior. El didmetro se mide

entre la cara externa de la béveda craneana de un
lado, hasta el borde interno de la més alejada del otro
lado, también se puede medir de la parte media de un
lado a la media del lado opuesto. (Kurtz et al, 1989).
El DBP pierde valor diagnéstico a medida que progre-
sa la gestacién, asi, entre las semanas 12 y 20, el error
es menor a 1 semana, entre las semanas 20 y 28,
menor de 2 semanas, entre la 28 y la 32, menor a 3
semanas y de alli, hasta el final de la gestacién, menor
de 4 semanas.

La medicién de la longitud femoral (LF) se puede
hacer a partir de la semana 12, pero es mds evidente
luego de la 14 y 16. Para obtener esta medida, se lleva
el transductor al polo poddlico, se localiza el hueso ilia-
co y se rota el transductor hasta conseguir una linea
muy ecogénica de extremos gruesos, en el proximal, se
ve la cabeza del fémur vy, en el distal, en etapas avan-
zadas de la gestaciéon, la epifisis distal, seguido del
proximal de la tibia y de los huesos de la pierna.Se
hace entre los extremos de este eco, siempre que éstos
se vean gruesos y no afilados. La medicién se hace sin
tomar en cuenta la curvatura normal del émur que se ve en
algunos casos y cuando esta curvatura es muy acentuada, la
precisién diagndstica disminuye (ACOG, 1993; AIUM, 1991).
Se han utilizado muchas otras medidas para estimar la EG,
pero las mencionadas son las mds sencillas y Utiles
para el obstetra no especia-lizado en ecosonografia.

ORIENTACIONES GENERALES

La embarazada tiene multiples dudas acerca de cudles
son las limitaciones que la gestacién le impone a sus
actividades normales; es por eso que el médico estd en
la obligacién de orientarla en este aspecto porque son
muchas las creencias erréneas que existen y la confun-
den las multiples opiniones de familiares y amigos.

Actividad sexual

Con relacién a este tema existen muchas interrogantes
y conceptos errados. En el capitulo 7 se hace un andli-
sis detallado sobre este tema.

Viajes

Antiguamente existia la tendencia a limitar los viajes de
la mujer embarazada porque se consideraba que
podian ocasionar problemas; hoy en dia se sabe que
esto no es correcto y al respecto se pueden hacer las
siguientes consideraciones (ACOG, 1991).
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Siempre y cuando no existan complicaciones y la
paciente no tenga antecedentes de abortos, parto
pretérmino, etc., se pueden permitir los viajes. La
época mds segura para emprender viajes largos estd
entre los semanas 16 y 32 de gestacién porque el
periodo habi-tual de aborto y parto pretérmino estd
antes y después de esa fecha.

Cuando se planifiquen viajes largos por carretera,
es recomendable hacer paradas frecuentes y tratar de
hacer el recorrido en més de un dia. Siempre que sea
posible, se debe usar el cinturén de seguridad porque
las estadisticas de accidentes de trénsito han demostra-
do que el mayor indice de morbi-mortalidad materno-
fetal se presenta en las embarazadas que viajan sin el
cinturdn, al ser despedidas del vehiculo.

Los viajes en avidn son seguros y mejores que los
viajes por fierra, pero no son recomendables al final,
sobre todo en trayectos largos, por la posibilidad de que
se desencadene el trabajo de parto durante el vuelo.

Ejercicio y reposo

Los ejercicios, contrario a lo que la gente mal informa-
da piensa, no afectan el embarazo; por el contrario,
ayudan a mantener una buena circulacién, evitan la
ganancia excesiva de peso y contribuyen a mantener la
estabilidad emocional de la gestante. En el Capitulo 6,
se hace un andlisis detallado sobre este tema.

El trabajo de casa debe hacerse con calma, evitan-
do levantar objetos pesados y agacharse con frecuen-
cia. Se debe evitar la actividad fisica en la que se dobla
la columna, como la de elevar a un hijo menor porque
los dolores de espalda son muy frecuentes, sobre todo
en el Ultimo trimestre de la gestacién. De no poder evi-
tar el agacharse, sobre todo cuando se estd cuidando
a ofro hijo pequeno, se debe instruir a la embarazada
a fin de que lo haga de cuclillas, manteniendo la
columna recta durante todo el proceso de agacharse y
levantarse.

Son recomendables los periodos de reposo fre-
cuentes, sobre todo con las piernas elevadas. La mujer
embarazada debe tener las mismas diversiones que la
que no lo estd, siempre que no sean perjudiciales. Si se
recluye en la casa sentird aburrimiento, comenzaré a
dormir en exceso y a ingerir alimentos entre comidas,
todo lo cual va a incidir desfavorablemente sobre la
ganancia de peso normal.

Higiene

Debe continuar con sus hébitos higiénicos. En ocasiones
necesitard bafarse con mayor frecuencia porque tiende
a sudar mds debido al aumento del metabolismo
durante la gestacién. Es mds recomendable el bafo de
ducha que el de inmersién porque la embarazada es
mds propensa a candidiasis vaginal y los bafos de
inmersion favorecen esta infeccién. Si tiene la costumbre
de hacerse lavados vaginales a modo de higiene, es
recomendable que los evite porque la presién con que
el agua entra en la vagina puede ser exagerada vy el
agua puede entrar en la cavidad uterina con conse-
cuencias negativas (Forbes, 1944).

Drogas

Se debe evitar el uso liberal de medicamentos y educar
para que sea prudente en cuanto a las indicaciones de
personal no médico, que ha sido por tradicién y por el
atraso cientifico y asistencial de los paises en desarro-
llo, un modo bastante nocivo de automedicacién. El
efecto de las drogas durante la gestacién puede verse
en el Capitulo 30.

La Unica medicacién recomendada por la
Organizacién Mundial de la Salud como suplemento
dietético durante el embarazo es el hierro, en caso de
que los niveles de hemoglobina sean menores de 11
g/dl; sin embargo, ya se han discutido las ventajas del
uso del dcido félico desde antes del embarazo. Algunos
estudios recomiendan el uso de polivitaminicos y calcio
como preventivos de malformaciones congénitas e
hipertension inducida por el embarazo (ver cap. 27).

Hasta aqui, se ha hecho referencia a la embaraza-
da normal, que sélo requiere control periddico y cuida-
dos e indicaciones propias de un estado gestacional.
Pero con cierta frecuencia se detectan, tanto en el inicio
como en el desarrollo de la consulta prenatal, casos de
patologia especial que merecen una atencién mds
cuidadosa porque representan un riesgo tanto para la
vida como para el futuro de la gestante y del nifo.
Estas situaciones son catalogadas como de embarazo
de alto riesgo y, por tanto, requieren una atencién
especial en todo el proceso de su control prenatal.
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CONCLUSIONES

La proteccién cada vez mayor a la madre y al nifio en
todos los niveles, tanto en el médico-asistencial como en
el sociocultural, ha permitido que la morbi-mortalidad
materna y perinatal haya disminuido sustancialmente.
Esto representa un avance cualitativo de una magnitud
inapreciable porque no se trata de la muerte de la madre
y del nifio, sino de disminuir las lesiones inherentes al pro-
ceso de gestacién, es decir, la morbilidad subletal que
pesa sobre la madre y el producto de la gestacién.

La espina dorsal que debe articular, orientar y
proyectar esta labor es un adecuado control prenatal, lo
que implica la evaluacién sistemdtica y meticulosa de la
gestante desde el inicio mismo del embarazo o ain
antes, es decir, de toda mujer en edad reproductiva con
capacidad de procrear porque, de esta forma, es posi-
ble detectar afecciones que pudieran traer complica-
ciones importantes durante un eventual embarazo.

En el control preconcepcional, es importante la
historia familiar y reproductiva anterior, asi como una
evaluacién médica, nutricional y social, con el fin de
saber en qué condiciones la paciente puede afrontar
una eventual gestacién. Una vez logrado el embarazo
se debe hacer una historia clinica, laboratorio general
y despistaje de alteraciones cromosémicas, defectos
del tubo neural, diabetes gestacional e infecciones por
Estreptococo del grupo B.

Uno de los aspectos mds importantes del control
prenatal lo constituye el precisar la edad gestacional
sobre la base de criterios clinicos, inmunolégicos, ra-
diolégicos y de ultrasonido, con el fin de hacer el
diagnéstico de restriccién del crecimiento intrauterino,
fetos voluminosos, embarazos multiples y para tomar
la decisién de una interrupcién electiva del embarazo,
sin el riesgo de extraer un feto prematuro.
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