GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ASPECTOS CLINICOS Y
MANEJO DEL EMBARAZO

SUMARIO
Se puntualiza que el control prenatal implica pre-
vencién y educacién de la mujer desde la adolescen-
cia, para que tenga una orientacion integral prepardn-
dola fisica, psiquica y socialmente para el embarazo.

Se hace hincapié en el diagnostico precoz, valién-
dose de la- anamnesis, examen clinico y de laborato-
rio. El control periédico en sus distintos pardmetros,
especiaimente crecimiento fetal, presion arterial, pe-
so, proteinuria, etc, Consejos en la primera visita y
controles posteriores; régimen higiénico - dietético.

Consideraciones sobre duracién del embarazo y
madurez fetal. Prematurez y retardo del crecimiento.
Embarazo prolongado y post madurez. Hemorragias
de la primera o segunda mitad del embarazo. Anoma-
lias del feto y su herencia.

lguaimente, consideraciones sobre enfermedad
nhemolitica del recién nacido, hipertension en el em-
barazo.

Finalmente, consideraciones sobre embarazo de
alto riesgo, aspectos fisiolédgicos del embarazo e in-
duccion del parto.

INTRODUCCION — GENERALIDADES

En Obstetricia, tal vez en mayor medida que en
cualquier rama de !a medicina, la prevencidn es mas
importante y sencilla que la curacién.

En tal sentido, los médicos deben conocer los
fundamentos de ta atencién prenatal. La finalidad de
esta asistencia prenatal es 1a investigacion y la vigilan-
cia adecuada de la embarazada, de manera que la evo-
lucién del embarazo y el trabajo de parto no sea per-
juicio para la madre y el producto. E! 6ptimo de esta
asistencia estaria plenamente justificado por una im-
portante disminucién de la morbilidad y mortatidad
materna y fetal. '

En un sentido amplio, incluye no sbélo estricta-
mente las actividades médicas, sino también la educa-
ciéon de nifas y mujeres, para gue comprendan {os be-
neficios potenciales de esta educacién y tengan una
orientacidn integrat dirigida hacia ia salud. De tal ma-
nera que, cuando una mujer se embaraza, ya estd pre-
parada fisica, psiquica y socialmente para ponerse ba-
jo el control médico desde el primer momento.
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El desarrollo de la atencion prenatal en los ufti-
mos 40 afios ha significado una reduccion importante
de la mortalidad materna. Por este motivo, la aten-
cién en los ultimos 30 afos se ha dirigido cada vez

. mas hacia la preparacion de la vida y el bienestar del

nino, antes y después del nacimiento (9). De este mo-
do, de la atencién prenatal ha surgido el concepto de
la Medicina Perinatal, en la cual la atencién del obste-
tra se centra no sélo en la atencién de la madre sino
también en el feto, con la intervencién del Neonaté-
logo.

Es vdlido decir que el embarazo es un fendémeno
fisiolbégico; y sabiendo que son muchos los casos en
que la mujer obtiene beneficios de una relacidn ar-
moniosa entre ella y el feto; también es cierto que el
embarazo es un perfodo de ‘‘Stress” y esfuerzos y
que pocas mujeres lo pasan sin ninguna alteracién
funcional u orgdnica. Mediante una buena atencién
prenatal con consejos acertados y oportunos, el médi-
co puede hacer mucho para obviar estas perturbacio-
nes y prevenir su desarrollo y transformacién en una
amenaza seria para la salud.

En este sentido, ta atencidn prenatal brinda una
oportunidad especialmente favorabile para educar a la
pobiacién, que necesita instruccién con respecto a la
higiene personal y general,

La mayor parte de las mujeres, sélo acuden al
médico en caso de enfermedad, cuando la preocupa-
cién principal es curarla, pasando la prevencién a se-
gundo plazo. La mujer, sabiendo que estd embaraza-
da, en su estado de dnimo es receptiva y estd predis-
puesta a cumplir con las medidas aconsejadas. Es el
momento apropiado para hacerle comprender que las
medidas de atencion prenatal son en beneficlo det ni-
no y de ella misma. Por lo tanto, el objeto de la aten-
ciédn prenatal no es sdlo descubrir o aun reducir la in-.
cidencia de alteraciones en el embarazo y el parto,
sino asegurar también la normalidad y un buen ajuste
mental y social,

DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO

La posibilidad de embarazo puede diagnosticarse
con bastante fidedignidad. Sin embargo hay que tener
mucha reserva en cuanto a un diagnéstico concluyen-
te, ya que ello implica asuntos legales, morales y éti-
cos. (1,9).
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En toda mujer en edad menstrual en gue ha falta-
do una menstruacién hay que considerar la posibili-
dad de embarazo. Basados en esta premisa, el médico
debe orientar su diagnéstico, en primer lugar, para
descartar el embarazo; y sélo as( se podrd iniciar una
serie de investigaciones, incluso radioldgicas, del apa-
rato digestivo o urinario; ya que, como es sabido, los
exdmenes radioldgicos a ciegas no hacen sino producir

dafio al embridn en desarrollo; dafo que puede hacer- -

se manifiesto en etapas mas tardias de la vida o inclu-
$0 en generaciones posteriores, (14).

DIAGNOSTICO CLINICO

Como es sabido, los sintomas y signos de este
diagndstico se les agrupa en las formas siguientes: (3,
12)

a) De presuncidén o manifestaciones generales.

b) De probabilidad o manifestaciones locales (ge-
nitales).

¢) De certeza o manifestaciones del feto.

Que no vamos a detallar en este trabajo.

Igualmente para este diagnéstico disponemos de
exdmenes de laboratorio y otros complementarios
que son considerados en otro capitulo.

EXAMEN DE LA EMBARAZADA

Primer examen

La atencidn prenatal para que realmente sea efec-
tiva y benéfica debe comenzar lo antes posible. De es-
ta manera es fdcil recordar las fechas de los periodos
menstruales, que pasando mas tiempo se olvidan; y
as{ se puede efectuar un control més exacto en el exa-
men.

De esta manera se obtiene pardmetros de base im-
portantes, ejemplo presién arterial, peso, hemoglobi-
na, proteinuria, etc., y entonces las desviaciones pos-
teriores pueden ser interpretadas debidamente.

Como el examen debe ser integral, se puede des-
cubrir condiciones asociadas tales como hipertensién
arterial, enfermedad cardiaca, infeccién urinaria, dia-
betes, enfermedades venéreas, que van a ejercer una
influencia considerable sobre el futuro de la madre y
el nifo y entonces hay que modificar el manejo de la
madre y su producto.

Es en este primer examen, una buena oportuni-
dad para darles consejos acerca de la dieta y la higie-
ne, siendo posible iniciar una relacién invalorable en-
tre la paciente y el médico. (9).

El control prenatal debe comenzar en cuanto ha-
ya un retraso menstrual de 8 a 10 dias, confirméando-
se el embarazo con un test inmunolégico positivo; es-
to tiene mds importancia en algunos casos de interti-
lidad o de abortos precoces repetidos. Siendo necesa-

rio que este contro! sea conducido en forma métodi-
€a para no pasar por alto ningun dato importante y
registrar sistemiticamente todos los detalies.

En la primera visita se confecciona una historia
ctinica completa, se realiza un examen clfnico general
completo, sequido de un examen obstétrico; y final-
mente se solicita diversos exdmenes de laboratorio:
sangre orina y otros.

Debe registrarse estos hallazgos y resultados, asi
como los de exdmenes posteriores de control. En este
sentido, es necesario utilizar un formulario estableci-
do, para de esta manera comparar los hallazgos habi-
tuales con los exdmenes previos.

Historia clinica.

Sigue las normas generales indicadas en el formu-
lario del registro prenatal: nombre y domicilio de fa
paciente, edad, paridad, fechay duracién de la ultima
menstruacion normal. Se calcula entonces la fecha
probable del parto (regla de la OMS o Nagele) agre-
gando 10 6 7 dias respectivamente al primer dra de la
ultima menstruacién normal y restando tres meses.

Antecedentes Familiares

Detallando cualquier condicién que pueda afec-
tar al embarazo: tuberculosis, hipertensién, diabetes o
embarazos muitiples. '

Antecedentes Personales

Con especial referencia a enfermedades cardiacas
o renales, rubeola, tuberculosis, intervenciones qui-
rurgicas, transfusiones, alteracién psiquidtrica, etc.,
peso antes del embarazo.

Antecedentes de Embarazos Previos

incluyendo abortos y los detalles del parto, du-
racion de cada embarazo, peso de los niftos y si sobre-
vivieron y progresaron normalmente, Lactancia. Fi-
nalmente datos del embarazo actual.

Examen Clinico General

Se examina metédicamente los diversos aparatos
y &rganos. Se consigna el estado general y el estado de
nutricién.

Se examina los pies, piernas y manos en busca de
edema. Se toma nota de venas varicosas.

lgualmente se examina la cavidad bucal, dentadu-
ra y garganta., Se examina las mucosas en busca de
anemia.

Particularmente, se examina las manos (descartar
tumor palpable) y los pezones (endurecidos o retrai-
dos).
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Dentro del examen clinico, se da preferente im-
portancia a la presion arterial, control de peso.

En cuanto a los distintos exdmenes auxiliares de
laboratorio, tanto de sangre como de orina, son moti-
vo de otra exposicion.

Presién Arterial.

La presidn arterial se registra‘en la primera y en
todas las demds visitas, ya que una cifra superiorala
normal para la edad sugiere antecedentes de hiperten-
siobn esencial, con una tendencia 6 veces mayor a la
preeclampsia en etapas posteriores del embarazo. Ei
aumento de la presion arterial es, a menudo que la ci-
fra diastélica tiene mayor significado en estos casos.

La presion arterial se considera elevada si las lec-
turas sistdlica o diastdlica exceden 120/80 a los 20
afios de edad, 130/80 a los 30 aos o 135/85 a los 40
afos.

Peso

Es indispensable pesar a la paciente desde el ini-
cio y en cada control, por miultiples razones:

1. Si al comienzo esta excedida de peso en rela-
cion a su talla y constitucién, es Gtil indicar
un régimen dietético para controlar el peso,
generalmente de alto contenido proteico, con
reduccién de los hidratos de carbono y las
grasas.

2. Por otro lado, se sabe que el aumento excesivo
de peso puede favorecer el desarrollo de pree-
clampsia, por lo que hay que prevenirla.

3. La obesidad puede causar problemas en la
atencion obstétrica: examen clinico, rayos X,
etc.

4. Si una mujer embarazada no aumento lo sufi-
ciente o pierde peso, sin causa aparente, el de-
sarrollo del embarazo (disfuncién placentaria)
no es normal.

El aumento promedio de peso es de 9 a 11 Kilos.
Aproximadamente la-mitad se debe al feto, la placen-
ta, el liguido arnniéltico y el crecimiento del atero y
las manos, y el resto representa el aumento del volu-
men sanguineo y la retencidon de agua en los tejidos.
En los embarazos miultiples, el aumento de peso pue-
de ser de 2 a 4 kilos mas.

Un subito aumento de peso serd muy sugestivo
de retencién de liquidos, es un signo de preclampsia
incipiente.

Examen Obstétrico

Después del examen general se debe considerar el
embarazo en si'y su examen preferencial.

El examen bimanual debe realizarse, siendo nece-
sario por 3 motivos:

1. Para confirmar que el tamano del utero corres-
ponde a la duracidn calculada del embarazo,
segun el tiempo de amenorrea a menudo dife-
rente del apreciado por palpacién abdominal.

2. Para detectar la presencia de cualquier anoma-
Ifa atero anexial (tumoracion anexiat).

3. Para evaluar el estado del cuello uterino: des-
garros, abierto, presencia de poélipo o carcino-
ma.

Dentro del examen obstétrico es obvio que deba
realizarse segun la edad del embarazo aplicando las
maniobras de Leopold para determinar la situacién, la
posicion, la presentacidn y las variedades correspon-
dientes y, por supuesto, 1a localizacidn de los latidos
cardiofetales.

Flujo Vaginal

A diferencia del contenido vaginal que es normal,
el flujo vaginal es patoldgico y debe tratar de determi-
narse su etilogra. Debe investigarse si se trata de tri-
chomoniasis, moniliasis o es un flujo inespecifico por
cervicitis, para lo cual se toma una muestra y se hace
un examen parasitolégico-bacterioldgico y determina-
cién de hongos, para poder indicar el tratamiento co-
rrespondiente.

Finalmente se toma una muestra del exo-endo-
cervix para Papanicolaou.

Dentro de los exdmenes complementarios, moti-
vo de otra exposicién, se detecta el factor RH y se
considera la enfermedad hemolrtica del recién nacido,
que tiene un manejo especial.

lguaimente, para ia deteccion de anomalias cro-
mosdmicas, se hace fa deteccién por cultivo de las ce-
lulas de una muestra de liquido amnidtico obtenida
por amniocentesis a las 14 semanas de gestacion, tales
como sindrome de Down (trisomia 21, mongolismo),
sindromes de Turnes {X0) y de Klinefelter (XXY).

Consejos en la Primera Visita

Si en el primer examen todo va bien, se le indica
asi a la paciente y se le tranquiliza.

Si el caso tiene alguna complicacién, se le explica
con términos simples acerca del problema y la manera
cémo manejarlo. En esta forma se obtiene la coopera-
cion de la paciente tan necesaria para el desarrollo ul-
terior del embarazo.

Se le advierte que la alimentacidn excesiva no es
aconsejable y que su dieta debe contener alta propor-
cién de proteinas, con limitacidn de hidratos de car-
bono y grasas. Informarle sobre la ingesta de vitami-
nas prescritas por el médico o servicio de salud y des-
tacarse el valor de 1a leche.

Como el ingreso de hierro diario en la dieta es in-
suficiente para afrontar las demandas extras del emba-
razo. Es necesario, al desaparecer las nduseas o el ma-
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lestar, administrar una dosis baja profildctica diaria
durante todo el embarazo.

Finalmente, se le indica a la paciente la periodici-
dad con que debe ser controlada. En caso de evolu-
ciéon normal, mensualmente hasta las 30 semanas, lue-
go cada 15 dias hasta las 36 semanas y, por ultimo,
cada semana hasta el parto. Cualquier aumento de
presidn arterial u otra alteracién como una enferme-
dad cardiaca o una diabetes, indican la necesidad de
un examen y control mas frecuente.

Antes de irse |a paciente debe saber 1a fecha de su
préximo control y es mejor por escrito.

EXAMENES POSTERIORES

En cada control debe tenerse ala vista la historia
clinica con el registro prenatal de la paciente, para asi
comparar los resultados de los exdmenes y pruebas
anteriores.

Se pesa a la paciente y se compara con la cifra an-
terior, calculdndose el aumento hasta este momento.
Se registra la presién arterial. Se examina los tobillos,
piernas, dedos y cara en busca de edema.

En cada control se mide y compara el tamano del
Utero con el tiempo de amenorrea calculado; asi se
detectard desproporciones debidas a embarazo multi-
ples, hidramnios o muerte fetal.

La multigrivida advierte los movimientos fetales
entre la 16 y 18 semanas y la primigesta, alrededor de
la 20a, semana.

En cada control después de la 30a. semana, se
palpa el feto por via abdominal para determinar la
ubicacién, presentacién y posicion y se auscuita el co-
razon fetal, )

A las 28 y 34 semanas se controla nuevamente el
nivel de hemoglobina y si 12 mujer es Rh negativa se
busca otra vez anticuerpos en sangre.

Aspectos del Descenso de la Cabeza

En estos examenes, se determinard los aspectos
del descenso de la cabeza, teniendo en cuenta:

1. En la primigesta, la cabeza debe estar descen-
dida ala pelvis al cumplir las 38 semanas.

2. En la multiparidad, !a cabeza a menudo no
desciende hasta el comienzo del parto o aun
hasta el comienzo del segundo periodo (10).

Duracién del embarazo y Madurez Fetal

El embarazo termina aproximadamente 280 dias
del primer dia del uitimo periodo menstrual. Para los
fines practicos, el intervalo concepcién-parto es el que
transcurre entre la ovulacion y el parto. Como se su-
pone que la ovulacién tiene lugar aproximadamente
14 dias antes del comienzo del periodo, &l intervalo

concepcion parto en un ciclo de 28 dras es general-
mente de 166 dras, es decir, 14 dias menos. (9,16).

Desde el punto de vista clinico, para fa estima-

cién de la duracién del embarazo, hay que estudial
los datos menstruales, teniendo en cuenta la posibili

dad de amenorrea patoldgica antes de la amenorrea
fisioldgica.

lgualmente, hay que tener en cuenta el uso de las
pildoras anticonceptivas que, al suspenderlas, a veces
se producen periodos de amenorrea que duran varios
meses.

Al examen clrnico entre la 8a.y 24a. semanas, el
tamafo del utero brinda buena orientacién acerca de
la duracién del embarazo, asi como la fecha de los
primeros movimientos fetales (20-22 semanas) en la
primiparay en la multipara (16 y 18 semanas).

Para {a estimulacién de la madurez fetal hay que
tener en cuenta lo anotado anteriormente en relacién
a la duracién del embarazo, pero requiere la ayuda in-
valorable de la radiologia, el ultrasonido y el examen
del l{quido amniético.

Relacion Médico - Paciente

En todas las consultas prenatales, la paciente de-
be tener la oportunidad de preguntar y expresar sus
preocupaciones y temores que surgen a menudo de
intervenciones irreflexivas de familiares y vecinos y
de articulos periodisticos, programas de television,
etc.

Nada establece mds confianza en la mujer, que el
cuidado y la minuciosidad con que se le examina.
Cuando algo anda mal, la paciente habitualmente lo
intuye. y quiere ser tranquilizada con una explica-
cién simple que asegure su cooperacién,

A medida que se acerca el término, debe indicdr-
sele claramente cédmo reconocer que el parto ha co-
menzado y cémo debe hacer para internarse en el
hospital o informar a su médico.

Finalmente, cabe sefalar que, en cualquier perio-
do del embarazo, si se descubriera alguna anormali-
dad debe ser derivada a un tratamiento especializado
en una unidad especializada y no esperar al comienzo
de trabajo de parto para dar la indicacidn pertinente,
ya que en estos casos el riesgo del nifo aumenta mu-

" cho, lo mismo que el de la madre.

Psicoprofilaxis

La psicoprofilaxis consiste en el condicionamien-
to psicolégico de la mujer para soportar el stress del
parto. Si tiene éxito, es muy efectivo. En caso con-
trario, por las exageraciones puede Ser deprimente y
frustrante, un sentimiento de fracaso que la atemori-
zarda en el futuro.
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La participacion del marido es una moda que
puede ser beneficiosa en algunos aspectos y momen-
. tos del proceso reproductivo.

Medidas Higiénicas y Dietéticas

EJERCICIO: No hay evidencia que avale el con-
sejo de que la mujer embarazada debe evitar el ejerci-
cio activo. Lo que es importante es que la mujer em-
barazada sélo debe realizar aquellos ejercicios o de-
portes que acostumbraba cuando no estaba embara-
zada.

DESCANSO Y SUENO: El descanso adecuado es
importante; a medida que el embarazo progresa, la ac-
tividad fisica tiende a disminuir. Dormir 8 horas por
la noche, la posicién méas confortable es la de costado.

BANO: Bano diario, mejor de ducha y con agua
templada.

VIAJES: Aconsejar que la embarazada evite via-
jar al punto de sentirse fatigada, esto particularmente
si hay antecedentes de abortos o partos prematuros.
Con respecto a los viajes en automovil, que son tan
comunes, no hay evidencia de que a la mujer embara-
zada deba restringirse en este sentido.

En los viajes aéreos hay que tener en cuentala ci-
netosis que puede agravar la tendencia a nadseas y vo-
mitos del embarazo.

Cuando existe insuficiencia placentaria, la hipo-
xia es peligrosa para el feto. Los efectos de la hipoxia
sobre el feto en etapas iniciales de su desarrollo no es-
tdn aclarado, ya que en la revisién de Cameron sobre
los cambios fisiologicos que se producen en la mujer
a nivel del mar y entre los cinco y siete mil pies de al-
tura durante el primer trimestre del embarazo, con-
cluye que no existen bases reales o aun tedricas de im-
portancia, tanto para la madre como para el nifto, du-
rante los vuelos comerciales en los que la cabina estd
presurizada, siempre y cuando ei embarazo sea nor-
mal.

Por motivos varios y obvios, debe evitarse los
vuelos en el embarazo avanzado.

VACUNACIONES: Las experiencias con la ru-
beola y ciertos agentes quimicos imponen cautela en
el Uso de vacunas durante el embarazo, especialmente
durante el primer trimestre. (9).

El departamento de salud de Gran Bretada consi-
dera que, durante el embarazo, la vacunacién contra
la rubeola, viruela y poliomielitis estd contraindicada.
Sin embargo, si hay urgencia de viajar a paises en los
cuales prevalecen algunas enfermedades, es mejor que
la mujer se vacune contra la viruela y la poliomielitis.

Cuando existe la posibilidad de que una embara-
zada reciente haya estado en contacto con una rubeo-
la, es necesario determinar si estd inmunizada, estu-
diando los anticuerpos. Si una segunda prueba, efec-
tuada 10 dras después, muestra ascenso del tftuio, su-

giere infeccion reciente. En tal caso, se puede consi-
derar la posibilidad de interrupccién del embarazo.
En general, las embarazadas no deben vacunarse con-
tra ia rubeola.

Aparte de la rubeola, la vacuna antivaridlica es el
dnico virus que se usa profildcticamente y de! cual se
dispone evidencia clara de invasién fetal. Antes de va-
cunar a una mujer contra la viruela, debe investigarse
la posibilidad de un embarazo y, en ¢aso positivo, evi-
tar la inmunizacidon dentro de lo posible. Si es esen-
cial, como los casos que han estado en contacto con
un enfermo de viruela o deben viajar a un drea ende-
mica, debe administrarse gamma globulina antivac-
cional especifica en el otro brazo simultineamente,
en cualquier etapa del embarazo.

La vacunacidn oral con virus vivos de poliomeli-
tis no ha demostrado ser riesgosa durante el embara-
20, pero, por regla general, no debe inmunizarse a las
embarazadas antes de completadas las 16 semanas.

VACUNAS DE ORGANISMOS MUERTOS: Las
vacunas de organismos muertos no tienen efectos no-
civos directos sobre el feto; pero, pueden producir
reaccion febril,

La reaccién general posterior a los toxoides y la
vacuna anticolérica es rara, y no necesita suspenderse
durante el embarazo.

En aquellos {ugares de!l mundo en los que el téta-
nos neonatal es comun, la inmunizacién con toxoide
tetdnico es util, porque confiere inmunidad pasiva al
nifo o al neonato de mayor riesgo.

DENTADURA: Toda mujer embarazada debe vi-
sitar al dentista por {0 menos dos veces durante el em-
barazo.

Recomendar el cepillado general de los dientes
para mantenerlos sanos, por la noche, por la mafRana
y después de cada comida.

CUIDADO DE LAS MAMAS: La preparacion de
las mamas para la succion debe comenzar alrededor
del sexto mes. Los pezones deben mantenerse limpios
por lavado diario con agua y jabdn, Ensefar a la mu-
jer a extraer el calostro con la mano.

CUIDADO DEL INTESTINO: Durante el emba-
razo, hay una tendencia al estrefiimiento debido al
efecto de la progesterona sobre la musculatura lisa.
Se prescribe dieta rica en residuos. Debe evitarse los
purgantes, porque la accién violenta estimula las con-
tracciones uterinas.

VESTIMENTA: La ropa depende del clima; de-
be ser lo suficientemente abrigada y amplia para per-
mitir los movimientos.

HABITO DE FUMAR: Hay evidencia de que no
es aconsejable fumar durante el embarazo.

En los estudios realizados se ha demostrado que
en las mujeres que fuman, las posibilidades de parto
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son mayores y, aun cuando el embarazo llegue al tér-
mino, el peso del recién nacido es menor.

RELACIONES SEXUALES: El coito no resulta
nocivo en cualquier momento del embarazo normal.

REGIMEN DIETETICO: En cuanto a ia alimen-
tacién, estd demds decir que debe ser rico en proter-
nas y con hidratos de carbono y grasas, con abundan-
tes verduras y frutas.

PREMATUREZ Y RETARDO DEL CRECIMIENTO

Dos entidades separadas configura el apelativo de
“Prematuro” (9).

a) Los nifios nacidos después de un embarazo de
menos duracién gue lo normal, con pesos de
nacimientos acordes (prematuros verdaderos).
La OMS emplea el nombre de *Pretérmino’’ a
todo nifio nacido antes de los 259 dias.

b) Los de bajo peso para el periodo real de gesta-
cion {pequeno para la edad, de crecimiento re-
tardado).

El control prenatal puede determinar el retardo
del crecimiento a partir de la 28a. semana, por au-
mento de peso escaso, la altura del fondo uterino es
menor que el tiempo de amenorrea, siendo el feto pe-
queno para su edad.

PAPEL DE LA ATENCION PRENATAL EN LA
PREVENCION DE LA PREMATUREZ Y EL
RETARDO DEL CRECIMIENTO

Los antecedentes etioldgicos de la prematurez y
el retardo del crecimiento tienen mucho en comun.
Por eso, en el control prenatal la prevencion de sus
efectos nocivos se discute en relacidon a ambos.

Ya en la primera visita, el obstetra debe seleccio-
nar aquellas mujeres que tienen posibilidades de dar a
juz ninos prematuros o ‘'‘pequefios para la edad gesta-
cional". Estas mujeres constituyen la categorra de al-
to riesgo y se debe disponer una supervision pedid-
trica.

La mejoria del estado socio-econdmico, si fuera
posible, que implica una alimentacion apropiada rica
en proteinas, sin exceso de carbohidratos, suplemento
adecuado de hierro.

Si hay cuello incompetente, reforzarse con la téc-
nica de Shirodkar alrededor de las 14 semanas.

La exactitud de las fechas se ratifica o rectifica
durante los siguientes exdmenes del embarazo y se to-
ma nota del crecimiento adecuado del feto.

La guria mas simple es el aumento de peso mater-
no normal. El crecimiento del feto mediante el con-
trol de la altura uterina y la medicion seriada del did-
metro biparietal por ultrasonido, los niveles urinarios
de estriol se controlan semanalmente desde las 24 se-
manas.

Los controles prenatales deben ser méds frecuen-
tes que en el embarazo normal.

Si hay un embarazo multiple, debe evitarse la
prematurez extrema, internando a la paciente, indi-
cando reposo en cama entre las 30 y 34 semanas. Si
todo va bien, puede salir de alta y reingresar entre la
38 y 40 semana, para inducir el parto.

SON SIGNOS DESFAVORABLES: falta de cre-
cimiento satisfactorio del feto, poco aumento del pe-
so materno, aumento de la presién arterial, aparicion
de contracciones uterinas, ruptura prematura espon-
tinea de la membrana, hidramnios o la hemorragia va-
ginal, disminucién de los movimientos fetales.

Al primer signo desfavorable, la paciente debe
internarse y hacer reposo en dectbito lateral, que fa-
vorece la circulacion uterina y placentaria y también
la funcidn renal.

Si la mujer ha tenido hijos prematuros, debe ha-
cer reposo alrededor de 2 semanas antes de la fecha
en que se produjeran los partos anteriores, aunque to-
do parezca que va bien.

Si a pesar del reposo absoluto el crecimiento fetal
no se normaliza y los niveles de estriol se mantienen
bajos o disminuyen, estd indicado inducir el parto pa-
ra evitar la muerte fetal in dtero. La eleccidn entre in-
duccion del parto o cesdrea depende de las circunstan-
cias.

Et hidramnios a menudo mejora con el reposo;
pero, si es necesario, se gana un tiempo precioso
(siempre que el feto sea normal) extrayendo repetida-
mente pequenas cantidades de liquido amnidtico por
amniocentesis.

Si las membranas se han roto y el trabajo de par-
to no ha comenzado, debe evitarse el examen vaginal
por la posibilidad de infeccién.

" Si hay amenaza de parto prematuro y no se en-
cuentra evidencia de un retardo del crecimiento, la se-
dacién puede ser util (isoxuprina).

EMBARAZO PROLONGADO Y
POST—MADUREZ

No se conoce a ciencia cierta la causa del embara-
zo prolongado. Generalmente se piensa que, a térmi-
no, la iniciaciéon del trabajo de parto se debe al au-
mento de la sensibilidad del Otero a los ocitocicos y
al incremento de {as prostaglandinas circulantesy que
el aumento de la sensibilidad deriva de la disminucién
del efecto de la progesterona.

Generalmente se acepta que la prolongacién inde-
bida del embarazo, mds alld del término, pone en peli-
gro la vida del feto (anoxia). (8).

Los fetos post-maduros {(nacidos de un embarazo
prolongado), que sufren una insuficiencia placentaria,
presentan el aspecto tipico de la mal nutriciéon



94

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

intrauterina, siendo delgado, con poco tejido celular
subcutdneo, la piel arrugada y a menudo tedida de
meconio. (6).

Diagndstico

£l diagnéstico a establecer no es simplemente de
embarazo prolongado, sino el de sufrimiento fetal,
por depender de una placenta en declinacién,

Cabe sefnalar que el cuello *'inmaduro” no signifi-
ca necesariamente que el embarazo no hallegado ala
madurez. EI cuello puede estar “‘inmaduro’ y el feto
a punto de morir como resuitado de un embarazo
prolongado.

Manejo

Si toda evidencia, cuidadosamente evaluada, indi-
ca que el embarazo es prolongado, mientras no se de-
muestre insuficiencia placentaria (pérdida de peso,
disminucién del contorno, niveles del didmetro bipa
rietal, etc.) se justifica la actitud expectante. Pero, ex-
pectacién armada vy, si se detecta signos de insuficien-
cia placentaria, debe procederse al parto.

En la mayoria de 105 casos, parece mejor romper
las membranas y esperar el parto, controlando el lati-
do fetal. Si cuando se rompe las membranas hay poco
o0 nada del Ifquido amnidtico y el que hay es espesoy
teAido con meconio, es mejor hacer una cesédrea.

En las primigestas anosas o cuando previamente
se ha perdido un nifo o si hay mala presentacion es
preferible 1a cesdrea electiva.

HEMORRAGIAS DURANTE EL EMBARAZO

En este capitulo solamente mencionaremos que,
en la primera mitad del embarazo, hay que tener en
cuenta todas las formas de aborto, embarazo ectopi-
co y mola hidatidiforme, que son importantes cono-
cerlos y gue tienen un manejo especial.

lgualmente, en el tercer trimestre se debe tener
en cuenta la placenta previa y el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, que tienen un diag-
néstico y manejo especial (10,11).

ANOMALIAS CONGENITAS DEL FETO Y SU
HERENCIA

La posibilidad de detectar malformaciones con-

. génitas in utero es una parte fundamental en el con-

trol de la gestante. Es verdad que sabemos poco acer-

ca de la prevencién de las anomalias, pero podemos

advertir a los futuros padres de la posibilidad de que

ciertas alteraciones familiares heredadas se manifies-
tan en sus hijos (3, 7).

Las malformaciones congénitas pueden ser:

Exdgenas: irradiacién, infecciones virales (rubeo-
la), drogas, etc,

Enddgenas: Debido a un mutacién aparentemen-
te espontdnea o a la herencia de un rasgo anormal de
acuerdo a las leyes de Mendel: anomalias cromoséni-
cas, herencia ligada al sexo y anomalias numeéricas.

Deteccidén de las anomalias fetales

Se dispone actualmente de métodos para detectar
las anomalias fetales en etapas precoces del embarazo,
cuando su interrupcién se encuentre relativamente
exenta de riesgos para la madre, que incluyen: estudio
de células cultivadas del liquido amnidtico, la detec-
cidn de sustancias anormales en el liquido y la ultra-
sonografia.

ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL
RECIEN NACIDO

Hay que considerar:

1. Incompatibilidad ABO.
2. Incompatibilidad Rh.

Aunque es una enfermedad de la multiparidad,
resulta fundamental determinar el grupo ABO y el
factor Rh a todas 1as embarazadas en la primera con-
sulta prenatal.

Manejo de [a mujer Rh negativo
Se ha logrado adelantos en el problema del Rh:

1. El conocimiento de que la enfermedad hemo-
tica del recién nacido resulta de la incompati-
bilidad Rh.

2. Exanguinotransfusion en el momento del par-
to.

3. Transfusion intraperitoneal del feto in Utero

4. Prevencion de la isoimunizacién mediante la
administracion de gamma globulina anti-Rh
en el momento del parto o en otras situacio-
nes en que se producen intercambios feto ma-
ternos.

Si es Rh negativa, debe buscarse anticuerpo en
sangre y determinar el titulo. Si es multipara, puede
haber una historia de ninos afectados o fetos muertos.
Si es primigesta y no habiendo sospechas de sensibili-
zacién previa, ni encontrarse anticuerpos en el primer
examen, debe volverse a estudiar la sangre a las 34 se-
manas, en busca de anticuerpos Rh. Si no se los en-
cuentra, cabe suponer que el nino no resultard afecta-
do y no se indica tratamiento.

En el momento del parto, se determina el Rh del
recién nacido y, si es positivo, se administra 100 mi-
crogr. intramuscular de inmunoglobulina anti Rh ala
madre, para prevenir {a sensibilizacidon resultante del
pasaje de glébulos rojos a su circulacion. Como pre-
caucién adicional, se efectGa una prueba de Coombs
en la sangre del corddn, en el caso del nino afectado,
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Si se detecta la presencia de anticuerpos en ia pri-
mera visita, cabe suponer que la mujer estd sensibili-
zada. Hay que determinar el genotipo del marido.
Luego, es necesario evaluar el titulo de anticuerpos a
las 24 semanas y, si hay aumento con relacién al trtu-
lo original, debe efectuarse una amniocentesis para
determinar el grado de hemdlisis evidenciado por la
altura del pico a los a los 450 nm, en el examen es-
pectrofotométrico del Iiquido. Un incremento en la
densidad optica de 0,18 o mas en esta longitud de on-
da indica que el feto estd en dificultades y si se
confirma en una segunda anmiocentesis, una semana
después, estd indicada una transfusion intraperitoneal
del feto in utero. Puede requerirse una segunda vy, a
veces, una tercera transfusion 3 y 6 semanas mas tar-
de con parto y exanguinotransfusién alrededor de las
34 semanas completas.

Cuando el titulo de anticuerpos a las 24 sema-
nas no ha aumentado en comparacion con el titulo
iniciat, la determinacion se repite a las 28 semanas y
nuevamente a las 32 y 36 semanas. Un incremento
significativo en cualquier estadia indica que el nino
estd afectacdo y debe obtenerse informacion adicional
por amniocentesis. Si hasta tas 32 semanas et examen
espectofotométrico muestra en algun momento un
pico de densidad o6ptica a los 450 nm o de 0,18 ¢
mas, estd indicada la transfusion intraperitoneal. Pero,
se maneja mejor la situacidén con un parto y no exan-
yuinotransfusién. (9,13,195).

Papel del Parto Prematuro

En general, debe efectuarse el parto cuando los
riesgos de su permanencia intra uterina supere los ries-
gos de prematurez, Discutir el problema con el neona-
télogo. Determinar la relacién L/E de liguido amnid-
ticoy,siesde 1.5:1 6 menosy el parto es imperativo,
puede administrarse a 1a madre 12 mg. de Betametaso-
na intra-muscutar, repitiendo a las 24 horas la misma
dosis,

€n muchos casos el parto, debe efectuarse entre
las 34 y 36 semanas o tal vez antes, por induccidn con
infusiéon intravenosa de ocitocina. Puede lograrse el
parto dentro de las 48 horas, inclusive con anestesia
epidural. El recurso final debe ser el parto operatorio
y, por lo general. si 24 horas después de la induccidén
no hay probabilidades de parto, en una o dos horas
debe realizarse la cesdrea.

Manejo del Parto

Se pinza el corddn lo antes posible, se obtiene
muestra de sangre del cordén y se le secciona a 7.5
c¢m, del ombligo. Se determina el nivel de hemoglo-
bina y se hace una prueba de Coombs para detectar
anticuerpos.

Manejo después del Parto

El nino debe ser atendido en una unidad de aten-
cién neonatal especial. Si el nivel de hemoglobina en

sangre del cordén es de 10.5 gr ©/o o menos o st el ni-
vel de bilirrubina asciende a 28 mg ©/o, se indica
exanguinotransfusién. El nivel de bilirrubina se con-
trola diario, hasta que comience a descender. El riesgo
de hiperbilirruminemia se ha demostrado se reduce si
se administra fenobarbital y niketamida al recién na-
cido.

Prevencién de la enfermedad hemolitica

La sensibtlizacién de una primigesta Rh negativa
puede prevenirse casi por completo mediante ia in-
yeccidn intramuscular de anticuerpos anti D dentro
de las 24 horas posteriores al parto. Toda primigesta
Rh negativa, cuyo marido es Rh positivo debe recibir
esta protecciéon con gamma globulina anti D.

En casos de cesdrea o extraccidon manual de pla-
centa, pueden producirse transfusiones feto maternas
muy grandes. En estas circunstancias, es posible gque
se requiera dosis mds altas. La transfusion feto mater-
na puede ocurrir también en la versidn prenatal o du-
rante el aborto terapeutico.

En el manejo del problema Rh en obstetricia, es
fundamental el funcionamiento del equipo del obs-
tetras, pediatras, radiélogos y hematélogos.

HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

Ef embarazo, aunque es un fenémeno normal, de-
manda una adaptaciéon fisioldgica considerable. A ve-
ces, esta adaptacion es incompleta o condiciona gue
la hipertensién esencial o la diabetes, ocuitas, a menu-
do se hagan manifiestas bajo el stress de la gestacion

(2).

La hipertensién del embarazo constituye una
amenaza para ia madre y el feto, porque los intercam-
bios placentarios se afectan en mayor o menor grado,
{5,17).

Las alteraciones hipertensivas del embarazo se di-
viden en 3 categorias: (9).

1. Hipertensién manifiesta sélo durante el emba-
razo, desapareciendo entre las gestaciones.

2. Hipertensidon que precede al embarazo, aun-
que se detecta por primera vez en un examen
de rutina durante la gestacién.

3. Preeclampsia y eclampsia, alteraciones caracte-

rizadas por hipertensiéon, edema y preoteinu-

ria. ‘

1.— Hipertensién manifiesta sélo en el embarazo

En las etapas precoces, aparte de una lectura ini-
cial sospechosa, habitualmente no hay evidencia clini-
ca de hipertensidn hasta las 2 6 3 Gltimas semanas de
embarazo, cuando se encuentra un aumento de la pre-
sién sistélica y, a menudo, de la diastdlica. No hay
sintomas, ni edema ni proteinuria.
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Todo lo que se sugiere es una sedacién suave y
mds reposo. No obstante, no debe permitirse que el
embarazo se prolongue mids alld del término ya que
los efectos placentarios de la hipertensién y del em-
barazo prolongado se suman para producir muerte
fetatl.

La paciente se seda con 10 mg. de diazepam en-
dovenoso, inmediatamente después del parto, para
prevenir la posible eclampsia postparto.

La presion arterial vuelve a la normalidad 1 6 2
dias més tarde. El siguiente embarazo no debe de-
morar, ya que el retraso permite el avance de la hiper-
tensién manifiesta. Siempre y cuando no se produzca
una preclampsia o un embarazo prolongado, hay poco
riesgo adicional para el feto.

2.— Hipertensién que Precede al Embarazo

Habitualmente es familiar y, muy rara vez, malig-
na, pero puede haber causas renales (pielonefritis cro-
nica), causas enddcrinas o mecanicas:

a) Hipertensién de origen renal: nefritis crénica,
pielonefritis crénica. .

b) Hipertensién de origen enddcrino: feocromo-
citoma.

c) La hipertensién familiar, esencial o crénica es
simplemente un estadio mas avanzado de la
enfermedad descrita en el parrafo 1.

La presién arterial, en el embarazo reciente, esta
elevada en mayor o menor grado; en los casos leves
puede producirse un descenso en la mitad del embara-
zo, pero en los casos severos falta. Las dos terceras
partes de los casos muestran un ascenso adicional de
la presién en las Gitimas semanas de la gestacién.

El aumento de peso puede ser subnormal, indi-
cando una mala funcién placentaria, y el crecimiento
fetal puede estar retrasado.

El espasmo arteriolar retiniano no se ve, a menos
que haya una toxemia sobreagregada, ya que en las
mujeres en la edad reproductiva tales cambios no tie-
nen tiempo de producirse como resultado de la hiper-
tensién esencial pura. lgualmente, tampoco se en-
cuentra otros cambios de la hipertensidn avanzada,
como la arterioesclerosis periférica y el agrandamien-
to cardraco.

Siempre y cuando la hipertensidn no sea excesiva
(sistélica de 160 6 mds) y que la paciente no desarro-
lle una preeclampsia, no hay peligro. Con niveles ten-
sionales mas altos, hay riesgos de hemorragia cerebral,
hemorragia retroplacentaria.

Para el feto, el prondstico no es favorable. Se ha
demostrado que en presencia de hipertensién esencial,
los vasos de la placenta sufren cambios degenerativos
que ponen en peligro {a vida del feto.

Diagnéstico: Determinando hipertensién en el
primer trimestre, el diagnostico mds probable es el de

hipertension esencial. Se requiere la determinacion de
proteinuria, examen del sedimento y cultivo de orina
para descartar una causa renal subyacente.

Si se piensa en feocromocitoma, que es raro, ob-
servar episodios de temblor, sudoracién, palidez y
cefalea o colapso inesperado. Determinar niveles uri-
narios de catecolaminas durante una crisis: cifra de
mas de 10 mg. en 24 horas es diagnodstico.

Manejo del Embarazo: Si la presion arterial es
muy alta {200/120), 1a funcion renal esta deteriorada
y hay proteinuria; hay uremia o hay retinitis albumi-
nurica, pudiendo estar indicada la interrupciéon del
embarazo, no s6lo porque no hay esperanzas de obte-
ner un nino viable, sino que la exacerbacién que signi-
fica el embarazo puede ocasionar un accidente cere-
bral o insuficiencia renal fatal.

Si no hay indicacion para interrumpir el embara-
zo, debe controlarse |2 hipertensién para evitar los
accidentes cardiovasculares, prevenir o posponer la
aparicion de preeclampsia y detectarla en sus esta-
dios iniciales. Una vez que el feto tenga un buen ta-
mafo y madurez, se le saca del ambiente intrauterino
incierto.

Se indica reposo, control de peso y de la dieta.
Muchas mujeres hipertensas estdn excedidas de peso y
aumentan mucho durante el .embarazo. Estas pacien-
tes tienen mayores probabilidades de tener preeclamp-
sia; la dieta debe ser hiperproteica e hipohidrocarbo-
nada,

En cuanto a las drogas hipotensoras, si con el re-
poso y sedantes no disminuye la presion, esta indica-
do el tratamiento con hipotensores. Aunque este tra-
tamiento no hace nada en favor de la mortalidad peri-
natal.

La mejor preparacién de que se dispone actual-
mente es 1a metildopa, en dosis de 250 a 2,000 mgq.
diarios; esta reduce la vasoconstriccion. También se
usa la hidralazina (apresolina) que aumenta el flujo re-
nal y relaja el vasoespasmo.

La hospitalizacidn se indica si la presion arterial
es 150/100 o mas, con las medidas antes indicadas. Se
observa cuidadosamente el crecimiento del feto y se
hace las determinaciones del estrio!l urinario y medi-
ciones ultrasénicas del didmetro biparietal a partir de
la 26a. semana, se controla el grado de madurez por
las distintas pruebas existentes.

3.— Preclampsia y Eclampsia

Llamada mejor enfermedad hipertensiva del em-
brazo, la preeclampsia es una enfermedad peculiar del
embarazo avanzado, caracterizada por la hipertensién
arterial, proteinuria y, a menudo, edema y que si no
se trata oportunamente progresa a eclampsia.

Se considera que hay hipertension cuando la pre-
sion arterial es de 140/90 o més, o ha aumentado en
15 mm Hg 1a diastélica o en 30 mm Hag la sistélica, en
comparacién con la lectura en las primeras 16 sema-
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nas; la presion arterial disminuye normalmente, debi-
do a la apertura de la circulacion placentaria.

Esta patologia es en la que mejor se aprecia la in-
fluencia de ia buena atencién prenatal, ya que siendo
evolutiva, y se detecta preeclampsia leve, se evitard
que pase a la forma grave y que luego ésta no tlegue a
la eclampsia.

Es tan cierto eso que, en los paises desarrollados
donde se hace atencion prenatal a todo nivel, la pre-
eclampsia grave es rara y la eclampsia no existe.

Conviene entonces, cuando antes, detectar la hi-
pertension, proteinuria y edema. La hipertension se
observa en el 150/0 de las embarazadas; la hiperten-
sién con proteinuria en alrededor de 2.59/0. Es a ve-
ces mas comun en las primigestas que en las multipa-
ras; es mas frecuente en las primigestas muy jévenes
y en las mujeres de 35 aios. Especialimente comun en
la mujer con hipertension crénica. La incidencia de
toxemia del embarazo varia con la localidad y con el
grado de atencion obstétrica (control prenatal).

Consejos para embarazos futuros: tiempo de es-
pera: si hay hipertension oculta o manifiesta, cuando
mas se demore, mayores probabilidades que la oculta
se haga manifiesta y ta manifiesta aumente.

Si la presidn arterial ha vuelto a lo normal y no
hay proteinuria, cuanto antes se inicie el préximo em-
barazo, mejor, siendo importante que el contro prena-
tal se haya en una unidad obstétrica especializada.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Un embarazo de alto riesgo es un estado en que
la madre, el feto o el neonato tienen un peligro au-
mentado.

Los factores que involucren el riesgo creciente
para la madre o el nifo incluyen: los determinantes
geneticos, las enfermedades maternas o fetales, los
transtornos obstétricos, la disfuncién placentaria,
complicaciones del cordén umbilical, parto fuera de
tiempo y las complicaciones del trabajo de parto, del
parto y de la vida del neonato. (1,16,18).

Influencias generales asociadas a riesgo perina-
tal incluyen el estado socio-econdémico, el estado
emocional y el estado de mal nutricion de {a madre.

Es obtligatoria la identificacion de aquellas muje-
res embarazadas con riesgo, con el fin de atenderlas a
tiempo y prevenir asi la mortalidad y ta morbilidad.

LLa mayor parte de las muertes perinatales se aso-
cia a sélo 6 complicaciones obstétricas: presentacion
de nalgas, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, eclampsia, placenta previa, pielonefri-
tis e hidramnios.

Los aspectos esenciales de la atencidn moderna
del embarazo de riesgo elevado, pueden resumirse asi:

o

. Una historia cuidadosa.

2. El examen fisico de la madre debe ser planea-
do para identificar o excluir factores de riesgo.

3. Valoracidn sistematica de la madre con exa-
menes de laboratorio necesarios.

4. Evaluaciéon cuidadosa y completa del feto du-
rante todo el embarazo, que incluye exdme-
nes especiales para confirmar el bienestar del
feto.

5. Valoracion del efecto del t