1 Visita prenatal y embarazo de riesgo

LA VISITA PRENATAL

La primera visita

La primera visita de gestacion debe realizarse en el momento en que la mujer
(rea que estd embarazada. Debe ser lo mds precoz posible. En ella, la enfer-
mera va a confeccionar a historia clinica a través de la entrevista.

Anamnesis

 Datos personales.

»  Antecedentes familiares.

«  Antecedentes personales.

»  Antecedentes obstétricos.
 Antecedentes ginecoldgicos.
e (estacion actual.

Se prequntard la fecha de la Gltima regla normal (FUR) y sus caracteristicas.
También se preguntard en qué fecha se hizo la prueba del embarazo y cudles
son los signos de embarazo.

Para calcular la fecha probable del parto (FPP), que es la semana 40 de em-
barazo, se puede utilizar la regla de Nagele: consiste en descontar tres meses
del primer dia de la dltima regla y afiadir siete dias y un afio completo.

Ejemplo: la FPP de una mujer cuya FUR es el 10 de julio de 2008, siguiendo
laregla de Ndgele (a lafecha de la dltimaregla se le suma un afio y siete dfas,
y se le restan tres meses), serd el 17 de abril de 2009.

Exploracion fisica general
o Peso, talla.

o Tension arterial.

«  Extremidades inferiores.
e Inspeccion de la piel.

Exploracion obstétrica (EIR 06-07, 76)

Altura del fundus uterino

La altura del fondo uterino es la medida que da informacién del tiempo de
gestacion y del desarrollo del embarazo (VerTabla 1).

La altura del fundus uterino es a distancia que hay desde la sinfisis del pubis
hasta el fondo del (itero; se expresa en centimetros. Se realiza en cada consulta
y se va anotando (Ver Imagen 1).

Valoracion de la estdtica fetal con las maniobras de Leopold

En el control de la gestacion en las ltimas 10 semanas y al comienzo del
parto se valora la estdtica fetal buscando cudl es la situacion, la posicién, la
presentacién y la actitud del feto dentro del Gtero materno.

« lasituacion es la relacion del eje longitudinal del feto con el eje longi-
tudinal de la madre.

= Laposicion es la relacion del dorso fetal en relacion con la pared ute-
rina (dorso izquierdo, derecho, anterior).

«  Lapresentacidn es la parte del feto que estd mds cerca del estrecho su-
perior de a pelvis.

Laactitud es la relacion que guardan entre sfas diferentes partes feta-
les: cabeza, tronco y extremidades.

Para poder conocer cada uno de estos aspectos, se utilizan las maniobras de
Leopold, que se reflejan en la Imagen 2 (A, B, Cy D).

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal
Un control esencial para determinar el estado fetal es la auscultacion de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF). Esta podrd percibirse a partir de la semana 14

Tabla 1. Relacién entre las semanas de gestacion y
|a altura uterina

Semanas de gestacion Altura uterina
16 14m
20 17(m
24 2Tam
28 24
32 28
36 3Tam
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Imagen 1. Altura uterina de las diferentes semanas de gestacion
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Imagen 2. Maniobras de Leopold. Primera maniobra (A), sequnda maniobra (B), tercera maniobra (C) y cuarta maniobra (D)

con los aparatos de ultrasonido, y a partir de la semana 18 si se utiliza el es-
tetoscopio de Pinard.

El ritmo de los latidos fetales se considera normal entre los 120y los 160 la-
tidos/minuto; si la frecuencia es inferior a 100 latidos/minuto, se considera
bradicardia, y si es superior a 160 latidos/minuto, taquicardia.

Valoracion del riesgo
Tras efectuarla primera visita —anamnesis y exploracion—, se evaltia el grado de
riesqo de la gestacién. Actualmente se clasifica en bajo, medio, alto y muy alto.

En cada visita se debe volver a evaluar el nivel de riesgo, ya que ello va a con-
dicionar, en determinados casos, un control mds exhaustivo de la gestacion y
otro nivel de asistencia.

Cartilla maternal
Es un documento que debe tener la embarazada y donde se refleja toda la
informacién recogida en la anamnesis y en la exploracion.

Periodicidad de las visitas en una gestacion normal

Laprimera visita deberfa realizarse antes de la semana 12 de embarazo.
 Desde el inicio hasta la semana 36, cada cuatro semanas.

e Desdelasemana 37 ala41, cada dos semanas.

e Desdelasemana41ala42, visita cada 48 horas.

e Semana 42, ingreso para induccion del parto.

Educacion sanitaria
Actualmente, se valora la educacién sanitaria como una herramienta para la
promocién de habitos saludables (Ver Tablas 2y 3).

Tabla 2. Promocion de habitos saludables

Evitar las situaciones con riesgo de infeccion de enfermedades
transmisibles al feto
Alimentacion equilibrada y aumento adecuado de peso
Higiene general y bucal. Uso de ropa y clazado adecuados
Actividad sexual
Abstencion de toxicos como el tabaco, el alcohol y otras drogas
Evitar medicamentos y agentes teratogenos

Tabla 3. Educacion sanitaria

Primer trimestre
Uso de la cartilla maternal

Periodicidad de las visitas e importancia de sequir los controles

Pruebas complementarias, analisis y ecografias

Motivos de alarma durante la gestacion y centros a donde se debe acudir

Diagndstico prenatal

Cambios fisicos y psicoldgicos

(uidados ante las molestias del embarazo

(harla educativa del primer trimestre

Segundo trimestre
Motivos de alarma durante el embarazo

Consejos de higiene postural en las actividades cotidianas

Necesidad de reposo y de actividad fisica de forma reqular

Viajes

Cursos de educacion maternal
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Tabla 3. Educacion sanitaria (continuacion)

Tabla 4. Resumen de las analiticas del embarazo

Tercer trimestre
Pruebas complementarias del tercer trimestre
Signos de parto y centro al que acudir
Lactancia materna
Equipaje necesario para acudir al hospital (ropa, etc.)

Exploraciones complementarias
Analiticas en el embarazo (VerTabla 4)
Control ecografico de la gestacion

Tabla del control ecogrdfico en una gestacion normal
Se recomienda realizar tres ecograffas en el control de la gestacion de curso
normal, una en cada trimestre (Ver Tabla 5).

Amniocentesis

(onsiste en extraer una muestra de liquido amniético mediante una puncién
en el abdomen y con control ecografico para no lesionar el feto ni la pla-
centa.

La amniocentesis precoz se realiza entre las semanas 14y 17 para obtener
células fetales con las que hacer un cultivo para estudiar el cariotipo fetal y
diagnosticar alteraciones congénitas.

Cardiotocografia (TNS, test no estresante)
Se hace a partir de la semana 28 de gestacion y aporta informacién sobre el
bienestar del feto.

Amnioscopia
Se puede realizar al final del embarazo si el cuello uterino esta dilatado y

Primer trimestre
VSG
Hemograma
Grupo ABO'y Rh
Glucosa
Anticuerpos reactivos a la cardiolipina
Anticuerpos contra foxaplasma gondii
Anticuerpos contra el virus de la rubeola
Cultivo de orina
VIH (con consentimiento informado)
Alfa-fetoproteina
Beta HCG (14-17 semanas)

+ Test de 0"Sullivan (si factores de riesgo)
-+ Test de Coombs indirecto si es Rh (-)
Segundo trimestre (24-28 semanas)
Test de 0'Sullivan
Hemograma
Sedimento y cultivo de orina
+ Test de Coombs indirecto si es Rh (-)
Tercer trimestre (34-36 semanas)
Hemograma
Pruebas de coaqulacion
Antigeno de superficie de la hepatitis B
Cultivo de orina
-+ lest de Coombs indirecto si es Rh (-)
+ Test de 0'Sullivan
Estudio Streptococcus agalactiae (cultivo vaginal y rectal)

permite la introduccion del amnioscopio. Con este instrumento, se podrd vi-
sualizar la bolsa de las aguas y su coloracién para detectar un posible sufri-
miento fetal.

Tabla 5. Resumen del control ecogréfico durante la gestacion

Tiempo de gestacion

Primer trimestre: 8-14 semanas

Elementos que se valoran en cada ecografia

Presencia del embrion
Presencia de actividad cardiaca fetal
Medicion del CRL, estimacion de la edad gestacional con gran precision
Embarazo miltiple
Patologia del huevo (aborto, embarazo ectdpico, mola hidatiforme)
Algunas malformaciones
Plieque nucal

Sequndo trimestre; 18-20 semanas

Patologia ginecoldgica (quiste de ovario, miomas)
Biometrias fetales: DBP (didmetro biparietal), LF (longitud del fémur)
Area o perimetro cefdlico o abdominal
Ubicacion de la placenta
Retraso de crecimiento tipo |
Malformaciones (précticamente el 70% son diagnosticables)
Sexo fetal

Tercer trimestre: 32-36 semanas

Maduracidn y nutricion fetal
Retraso de crecimiento tipo |l
Sufrimiento fetal crénico
Patologia de la placenta o funicular
Diagnéstico tardio de malformaciones (95% de las anomalias dismérficas)
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v/ El control prenatal consiste en los cuidados que la mujer gestante y su pareja reciben para un buen desarrollo del embarazo y
de la salud del hijo que va a nacer, y sirve para diagnosticar, precozmente, las situaciones de riesgo con el objetivo de prestar-

les la atencion adecuada.

¢/ Enlasvisitas de control prenatal la mujer debe recibir toda la informacion acerca de los cuidados para un buen desarrollo del
embarazo y acerca de la necesidad de responsabilizarse de sus controles y cuidados.

¢/ Enlaprimera visita se recogerdn los antecedentes familiares, personales, ginecoldgicos K obstétricos. Se realizara una explo-

racion general y ginecoldgica. Se valoraran los aspectos psicosociales. Se analizaran los

abitos que podrian ser nocivos para

el embarazo y se intentaran pactar los cambios. Se informard de las pruebas complementarias, andlisis y ecografias, asi como
de la periodicidad de las visitas y de los centros a los que se puede acudir.

EMBARAZO DE RIESGO

Clasificacion de los niveles de riesgo

Definicion de los niveles de riesgo

 Anomalia pélvica: por diagnéstico clinico o radioldgico.

- Fstatura baja: talla materna iqual o inferior a 150 cm.

(ardiopatia 1: paciente con cardiopatia que no limita su actividad fi-
sica.

« (lasesocial IV: mujeres de obreros manuales no cualificados.

 (lase social V: mujeres sin soporte socioeconémico.

 (ontrol gestacional insuficiente: menos de cuatro visitas prenatales o
primera visita después de la semana 20.

«  Diabetes A: diabetes gestacional (National Diabetes Data Group).

«  Esterilidad previa: dos o mds afos.

 Fumadora: diez cigarrillos o mds al dia (durante la gestacidn).

 Incremento excesivo o insuficiente de peso: menos de 5 kg o mds de
15 kg durante la gestacion.

Infeccion materna: cualquier tipo de afectacidn infecciosa materna.

« Infeccion urinaria: bacteriuria con o sin signos clinicos de pielonefritis.

« Multiparidad: de cinco 0 mds hijos.

o (Obesidad: 20 kg o mds que el ndmero en cm de su talla, por encima de
un metro.

 Anemia: menos de 10% de hemoglobina.

(ardiopatia 2: paciente con cardiopatia causante de una limitacién ligera
de la actividad fisica.

 Embarazo prolongado: 42 semanas 0 mds de gestacion.

 (ligoamnios e hidramnios: escasa o excesiva presencia de liquido am-
nidtico comprobada ecogrdficamente.

« Historia obstétrica desfavorable: dos o més abortos previos, uno o mds
partos prematuros, cesdrea anterior, partos distocicos, discapacidad de
posible causa obstétrica, una o mas muertes fetales o neonatales, an-
tecedentes de retraso de crecimiento fetal, etc.

»  Malformacion fetal: sospecha ecogrdfica o radioldgica.

« Malformacion uterina: incluida la incompetencia cervical.

 Presentacion viciosa: después de la semana 38 de gestacion.

Riesgo de retraso de crecimiento fetal: exploracién (altura uterina, eco-
graffa, etc.) que sugiere un retardo de crecimiento intrauterino.

(ardiopatfa 3: paciente con cardiopatfa causante de una limitacién acen-
tuada de la actividad fisica.

«  (ardiopatia 4: paciente con cardiopatia causante de manifestaciones de
descompensacion ante cualquier actividad fisica.

- Diabetes B o mds grave: sequn la clasificacién de P White.

 Estados hipertensivos del embarazo: pacientes con una tension arte-
rial (TA) sistdlica de 140 mmHg o mds, y una diastdlica de 90 mmHg o

mds, 0 incremento de 20 mmHg de la tensidn diastélica, acompafiada
0 no de signos de toxemia (edemas, albuminuria).

Patologias mas frecuentes en la primera mitad de la
gestacion

Aborto

El aborto es la interrupcion del embarazo que acontece antes de la semana
23 desde la amenorrea. Por extension, se puede denominar aborto ovular al
que acontece antes de la semana 5, precoz al que se refiere a la interrupcién
de la gestacion antes de la semana 12, y aborto tardio al que acontece entre
las semanas 13y 22.

Etiologia
(Causas ovulares:

«  Alteraciones estructurales del embrion.
o Alteraciones del trofoblasto.

(ausa materna:

Alteraciones uterinas.

—  Alteraciones morfolégicas 0 anatémicas.

—  Alteraciones de la estructura anatdmica de la zona de implanta-
cén por anomalias congénitas o por anomalias adquiridas (ciru-
gfa).

—  Alteraciones funcionales.

—  Deficiencias en la preparacién o en la adecuacion de la mucosa
para laimplantacién y persistencia del huevo.

—  Enfermedades maternas graves.

«  (ausaextrinseca.
—  Traumatismos o agresiones directas.
— Accidn de agentes teratogénicos.

Clasificacion. Formas clinicas. Diagndstico

»  Amenaza de aborto. Pérdidas de sangre a través del orificio cervical.

= Aborto en curso, aborto inminente, aborto inevitable. Se ha estable-
cido el desencadenamiento de la expulsién del huevo y es inevitable.

 Abortoincompleto. Si alguno de los elementos que componen el huevo,
una vez finalizado el proceso de expulsidn, no se expulsa, sino que
queda retenido en la cavidad uterina, se trata de un aborto incompleto.

= Aborto completo. Cuando hay evidencia clinica y/o ecogréfica de la ex-
pulsion de todo el huevo.
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Aborto diferido. En algunas ocasiones, el embrién detiene su creci-
miento, pero no inicia el mecanismo de expulsion y se queda retenido.

= Huevo huero. Es el huevo que sélo desarrolla a parte de los anejos, pero
no el embrion.

« Abortolegal. La publicacion el 12 de julio de 1985 de la Ley Orgénica
que modificd el articulo 417 bis del Codigo Penal espafiol despenaliz
lainterrupcidn de la gestacion en algunos supuestos, determinando la
aparicién de una nueva acepcién dentro de la clasificacion del aborto.
En la actualidad esta ley ha sufrido nuevas modificaciones que amplian
las posibilidades de la interrupcidn voluntaria del embarazo.

Tratamiento

«  Porla causa. El tratamiento por la causa serd problematico, pues en
pocas ocasiones se conoce la causa vinculada directamente al aborto.

« Porla clinica. Tratamiento de la amenaza de aborto. En la actualidad,
todo el mundo estd de acuerdo en los pocos recursos terapéuticos dis-
ponibles para el tratamiento de la amenaza de aborto.

Embarazo ectopico
El embarazo ectdpico (EE) es el embarazo que se implanta y desarrolla fuera
de a cavidad endometrial.

Frecuencia

El EE ha aumentado significativamente en los ltimos afios. Antes era el 0,4%
de las gestaciones y actualmente el 1,5%. La causa del incremento estd rela-
cionada con el aumento de las enfermedades de transmision sexual, la con-
tracepcion intrauterina y las técnicas de reproduccién asistida.

Etiologia
S6lo en el 50% de los casos se puede vincular una causa determinada a la
aparicion del EE.

(lasificacion

« Tubarico. 1 97% de los EE se ubica en una de las trompas de Falopio.
« Cervical. [stmico. Intersticial. Ovdrico. Mucho menos frecuentes.

= Abdominal. Es excepcional. Por sus caracteristicas, puede ser muy grave.

Cinica

+  Embarazo ectopico accidentado. s el EE en el que hay rotura del lugar
de implantacién, generalmente la trompa, y se produce hemorragia in-
terna.

»  Embarazo ectdpico no accidentado. Dolor en fosas ilfacas, amenorrea,
a veces ligeras pérdidas y dolor en la exploracion ginecoldgica.

Diagnastico
El diagnstico del £E accidentado se hace porla clinica de abdomen agudo he-
morrdgico y todas sus manifestaciones.

Tratamiento

El EE accidentado requiere tratamiento inmediato y con cardcter urgente. La
implantacion andmala del huevo se trata con cirugfa laparoscopica, conser-
vadora o no, dependiendo del caso, y las repercusiones sistémicas se tra-
tan con reposicién de la volemia y transfusion sanquinea si fuera necesaria.

Complicaciones

Las complicaciones del EE son las derivadas de su cuadro: anemia aguda,
shock hipovolémico, etc., o las derivadas del tratamiento por la necesi-
dad de la extirpacion de la trompa para poder solucionar el cuadro he-
morrdgico.

Enfermedad trofoblastica gestacional

La enfermedad trofobldstica gestacional (ETG), mola hidatiforme o neoplasia
trofobldstica gestacional es una degeneracion hidrdpica de las vellosidades
coriales, con aspecto caracterfstico de racimo de uvas y capacidad para pene-
trar e invadir la pared uterina y diseminarse con metdstasis a distancia.

Frecuencia
La complicacion maligna de a ETG, el coriocarcinoma, en Espafia es de alre-
dedor de 1/30.000 embarazos.

Etiologia

La etiologia de la mola es discutida. Para unos autores, estd en una malforma-
(i6n congénita de la placenta; para otros, en una hiperplasia primitiva del tro-
foblasto. En la génesis, en muchas ocasiones, estd presente la replicacion
diploide de células paternas exclusivamente. Lo que si estd claro es la mayor
prevalencia de ETG en los grupos econémicamente deprimidos, en la raza
negray en algunas etnias, como la judia.

Clasificacion

«  Mola hidatidica o hidatiforme.

«  Molainvasiva. Mola destruens.

o (oriocarcinoma. ETG diseminada en diferentes ubicaciones de la ana-
tomia de la paciente; generalmente, el pulmén, el cerebro y/o el intes-
tino.

Diagnéstico

La ETG produce en la paciente una expresion acrecentada de los signos del
embarazo (vémitos, malestar general, pequefias metrorragias); generalmente,
un aumento del tamafio del (itero, excesivo para la amenorrea en la explora-
(6n clinica, un incremento anormalmente alto de las gonadotropinas corié-
nicas cuando se analiza la beta HCG y una imagen ecogrdfica caracteristica
en racimo de uvas.

Prondstico

La ETG diagnosticada adecuadamente, vigilada durante un afio y tratada segun
sus caracterfsticas tiene buen prondstico y carece de repercusion en la capa-
cidad reproductora posterior.

Tratamiento

Fl establecimiento del diagndstico de ETG determina la necesidad de la eva-
cuacion de la cavidad uterina y la valoracién anatomopatoldgica para el es-
tablecimiento del grado de la ETG. En algunas ocasiones, es necesario un
sequndo legrado para precisar el diagnostico.

Hiperemesis gravidica

Se conoce como hiperemesis gravidica (HG) el sindrome en el que la gestante
presenta vémitos incoercibles, vomita mas de lo que ingiere y llega a una si-
tuacion de cetonuria y pérdida de peso.

Frecuencia
Se manifiesta con mucha mds frecuencia en el primer trimestre y se da en
una de cada 1.000 gestantes.

Etiologia
Descartada una causa orgénica, la HG es la expresion exagerada de la intole-
rancia a la gestacion.

Clinica
La HG se manifiesta con vémitos incoercibles, deshidratacion, pérdida de peso
y oliguria.



Diagnastico

Se establece por la clinica, después de planteado el diagndstico diferencial,
y por la analitica, que revela hemoconcentracion y a veces problemas en el
ionograma.

Tratamiento
. Hospitalizacién.
e Aislamiento.

= (ontroles reiterados de constantes.

= Reposicion de liquidos y electrolitos (IV).
»  Asistencia psicoldgica.

«  Antieméticos (bajo prescripcion médica).

Incompetencia cervical
Se denomina incompetencia cervical la incapacidad del cuello uterino de
mantenerse cerrado hasta el final de la gestacion.

Diagndstico
Antes de la gestacion
Que la paciente tenga uno o varios de los siguientes pardmetros:

«  Histerosalpingografia compatible con insuficiencia cervical (orificio cer-
vical interno —0Cl— de mds de 18 mm).

«  EOC permite el paso de un dilatador Hegar de 8 o superior.

+  Antecedentes de uno o mds abortos del sequndo trimestre.

Durante la gestacidn
e HOC estd dilatado mds de 18 mm por ecografia.
» 1 0C estd dilatado mds de 20 mm clinicamente.

Tratamiento

Cerclaje cervical: técnica quirdrgica bajo anestesia general que consiste en
pasar un hilo por via vaginal a la altura del OCl, insertarlo en el espesor del te-
jido cervical y rodearlo completamente.

Patologias mas frecuentes en la segunda mitad de la
gestacion

Amenaza de parto prematuro

El parto prematuro (PP) es el parto que acontece entre la semana 23 y la 36
de amenorrea. La amenaza de parto prematuro (APP) es el desencadena-
miento del proceso bioldgico que, abandonado a su evolucion, puede derivar
en parto prematuro. Los principales riesgos para el feto son: el distrés respi-
ratorio, la hemorragia cerebral y la enterocolitis necrotizante, que serd tanto
mds acusada cuanto mas prematura sea la instauracion del parto.

Rotura prematura de membranas

Se conoce como rotura prematura de membranas (RPM) la rotura de las mem-
branas ovulares antes del inicio del parto, con la consiguiente pérdida de Ii-
quido amnidtico fuera de la cavidad y la comunicacién de la cavidad amnidtica
con el canal cervical y la vagina.

Estados hipertensivos del embarazo
Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las complicacio-
nes con mayor repercusion en la salud materna.

Categorias de hipertension inducida por el embarazo

Sequn la ISSHP (International Society for the Study of Hypertension in Preg-
nancy) (aceptado por la Sociedad Espariola de Ginecologfa y Obstetricia,
SEGO):

e
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Hipertensidn inducida por la gestacidn (HIG)

Comprobacion de una TA diastélica superior 0 igual a 90 mmHg, después de
las 20 semanas de gestacion, en dos controles separados por al menos 4 horas
y en una mujer previamente normotensa.

Hipertension gestacional
(riterios de HIG con proteinuria en orina de 24 horas inferior a 300 mg/I.

Preeclampsia leve
(riterios de HIG con cifras de proteinuria en orina de 24 horas igual o supe-
rior a 300 mg/l.

Preeclampsia grave
Preeclampsia con uno o mds de los siguientes criterios:

e TA>=160/110 mmHg.
Proteinuria > 5g/24 horas.

»  Plaquetas < 105 [-9.
 FHevacion de las transaminasas.
e Hemlisis.

 Dolor epigastrico.

* (linica neuroldgica.

Eclampsia
Aparicién de convulsiones o coma en una mujer con HIG.

Conducta
Los EHE y sus diferentes estadios requieren control exhaustivo y dedicacion
para intentar prevenir las complicaciones graves.

Preeclampsia leve

« (ontrol ambulatorio cada 7/15 dias con pruebas clinicas y analiticas.

+ Reposo relativo.

Dietanormal.

« Siconel reposo no se normaliza la TA, recurrir a tratamiento médico.

+ SilaTAestd por encima de 150/100 de forma persistente se suele tratar
con antihipertensivos. Los mds utilizados son el labetalol y Ia hidrazilina.

Preeclampsia grave

 Ingreso y reposo absoluto.

«  (Comprobacién del estado fetal.

 (ontrol de diuresis e ingesta.

« (ontrol analitico para valorar el estado de la paciente y comprobar la
aparicién de signos de agravamiento.

Mantener controles cada 4 6 6 horas.

Eclampsia

 Ingreso inmediato.

(analizacion de una via venosa.

e Aspiracién de secreciones.

«  Fvitar lesiones en la paciente si convulsiona.

Tratamiento

Preeclampsia grave

El objetivo es mantener la TA por debajo de 160/110. Para ello lo indicado es
un tratamiento con antihipertensivos.

Eclampsia
Se aplica el mismo esquema terapéutico que en la preeclampsia grave, pero
la gestacion debe ser finalizada inmediatamente.
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Complicaciones

La complicacién mds frecuente de los EHE es el sindrome de HELLP: H = he-
molisis; ELL = elevacion de las cifras de enzimas hepiticas; P = plaquetope-
nia.

Diabetes gestacional

Es la diabetes que se inicia o se descubre durante el embarazo, con indepen-
dencia de que pudiera existir sin haberse diagnosticado, de las semanas de
gestacion en el momento del diagndstico, de la gravedad de I alteracion me-
tabolica, de la necesidad de insulina, de la presencia de complicaciones o de
la evolucion posterior.

Diabetes pregestacional es la diabetes que se ha diagnosticado antes del ini-
cio del presente embarazo (incluye las DMID, diabetes mellitus insulinode-
pendiente y diabetes mellitus no insulinodependiente).

Signos y sintomas

« Poliuria (exceso de orina).

« Polidipsia (exceso de sed y de ingestion de liquidos).

- Polifagia (exceso de hambre y de ingestién de alimentos).
« Neuritis (dolor en los dedos de las manos y los pies).

= Trastornos cutdneos (prurito y cicatrizacién lenta).

o Pérdida de peso.

+  Debilidad, fatiga, somnolencia.

Diagnastico

Todas las embarazadas que no se reconozcan diabéticas deberdn ser someti-
das al screening de DG tres veces durante la gestacion (una en cada trimes-
tre). Siel test de 0'Sullivan tiene resultado patoldgico, deberd practicarse un
test de tolerancia oral a la glucosa (TT0G), que es el que dard el diagndstico.

Repercusiones de la diabetes sobre el embarazo
Efectos sobre Ia evolucion de la gestacion:

Polihidramnios.

Incremento de las amenazas de parto prematuro.
Incremento de los estados hipertensivos del embarazo.
Incremento de las infecciones.

Efectos sobre el embrion y el feto:

+ Aumento del ndmero de abortos.

» Aumento del nimero de malformaciones, en relacién directa con la
gravedad y la compensacion de la diabetes.

«  Alteraciones del crecimiento; especialmente, en diabéticas graves o con
vasculopatfas importantes pueden darse retrasos del crecimiento fetal,
pero lo més habitual son las macrosomias fetales.

 Alteraciones de la maduracion del feto en algunos casos.

» Metabolopatia en el RN. La complicacion més frecuente es la hipoglu-
cemia neonatal.

Placenta previa

Se habla de placenta previa (PP) cuando la implantacion del huevo ha ocu-
rrido en las porciones inferiores de la cavidad endometrial, de manera que la
placenta entra en relacion espacial con el orificio cervical interno (0C1) y difi-
culta, en mayor o menor medida, la salida del feto (Ver Imagen 3).

(lasificacion
= Placenta previa central, completa u oclusiva. s la que ocupa el OCl en
su totalidad. El parto es imposible por via vaginal.

«  Placenta previa parcial, incompleta o parcialmente oclusiva. Es la que
ocupa parcialmente el OCI. El parto es posible si al despegarse el seg-
mento inferior en el trabajo de parto, la placenta se desplaza hacia arriba
y no se produce pérdida sanguinea intensa.

« Placenta previa marginal o no oclusiva. £l borde de la placenta no ocupa
el OCl'y se ubica préximo a él. El parto es iqualmente posible si no se
producen pérdidas hemorrdgicas intensas.

Frecuencia
La PP oclusiva o parcialmente oclusiva se diagnostica en el 1% de los partos.

Factores predisponentes

Se ha encontrado mayor predisposicion ala PP en las embarazadas con legra-
dos y cesdreas anteriores. También es mds frecuente en las multiparas, en las
gestantes de mds de 40 afios y en las gestantes con feto malformado.

Diagnaéstico

El diagnéstico puede establecerse, generalmente, en el tercer trimestre, por
ecograffa o por la presencia de metrorragia. La ecograffa abdominal y, si es ne-
cesario, vaginal permiten establecer con precision si la placenta ocluye el OCI.

Tratamiento

Una vez establecido el diagndstico de PP después de una primera pérdida he-
matica, se aconsejard a la gestante reposo absoluto. Dependiendo de las pér-
didas, de su intensidad y su frecuencia, se determinard la necesidad de acabar
la gestacion, lo que se efectuard, salvo en algunas PP marginales, por cesdrea.

Gestacion cronolégicamente prolongada
La gestacion cronoldgicamente prolongada (GCP) es aquélla que se prolonga
mds alld del periodo de término de la gestacidn. ks la que rebasa las 42 se-
manas, es decir, supera los 294 dias de amenorrea.

Frecuencia
Entre el 8% y el 10% de las gestaciones.

Complicaciones

En muchas ocasiones, el feto sigue creciendo, por lo que no son raros los fetos
macrosomicos en las GCP y la patologfa distdcica que esto supone: lesiones
fetales, distocia de hombros e incremento de cesdreas.

Gestacion miiltiple o multifetal

Frecuencia

(ldsicamente se utiliza la regla del 80; es decir: por cada 80 gestaciones mono-
fetales aparece una gemelar; por cada 80 gemelares se da una triple, y asf suce-
sivamente. Esto significa que de cada 1.000 nacimientos, 12 son de gemelos.

Tipos
La gestacion gemelar puede clasificarse segun:
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Completa Incompleta Marginal

Imagen 3. Placenta previa



La cigosidad

= Monocigéticas (1/3 de los casos): proviene de un cigoto Gnico (un solo
6vulo fecundado) que se divide posteriormente a la fecundacién y ge-
nera gemelos idénticos.

« Dicigéticas (2/3 de los casos): proviene de dos vulos diferentes que
generan dos gemelos no idénticos.

La corionicidad

« Bicoriales (5/7 casos): cada gemelo tiene su placenta. Todos los dici-
g6ticos lo son por definicion y una parte muy pequefia de los monoci-
qoticos.

= Monocoriales (2/7 casos): los gemelos comparten la placenta y estén
unidos por conexiones vasculares placentarias. Aproximadamente, 2/3
de los monocigéticos son monocoriales. Dentro de los monocoriales,
los fetos pueden tener dos bolsas amnidticas (monocorial biamnidtica,
la més frecuente) o estar en la misma bolsa (monocorial monoamnié-
tica, que es excepcional, ya que se da en un 1%, aproximadamente, de
las monocoriales).

Diagnéstico

e (linico: tamafio uterino mayor de lo habitual seqtin la amenorrea. Mayor
subjetividad de gestacion, etc.

FEcogrdfico: evidencia de dos o mds embriones. Por la ecografia sélo a
veces puede diagnosticarse en el primer trimestre el tipo de gestacion
multifetal.

Conducta durante la gestacion y complicaciones

La GM tiene un importante incremento del riesgo y de la morbimortalidad pe-
rinatal. La mortalidad perinatal se incrementa hasta el 10%, por lo que se de-
berd considerar la GM como una gestacién de riesgo y se ha de controlar como
tal. Enla GM, el riesgo de patologfa obstétrica asociada estd incrementado.

enfermeria de lamujer &

Retraso del crecimiento intrauterino

El crecimiento fetal anormal es una de las causas que incrementan de una ma-
neraimportante la muerte fetal. Para definir el feto con retraso del crecimiento
intrauterino, o mejor dicho, el recién nacido que no tiene un desarrollo ade-
cuado para su edad gestacional, se ha establecido por consenso que se valo-
rard el peso al nacery que serd un RN de bajo peso o un RCIU cuando su peso
esté por debajo del percentil 10, o dos desviaciones estndar por debajo de lo
establecido en la curva de normalidad para la poblacion a la que pertenece.

Etiologia
Las causas del RCIU se dividen en tres grupos:

«  Placentarias.
«  Fetales intrinsecas (de base genética 0 no).
e Maternas.

Diagnaéstico

El diagnéstico se establece por ecograffa o por exploracion clinica, en la me-
dicion dela altura uterina. Esta es una de las exploraciones mds sendillas, pero
de mayor importancia en la gestacion, ya que puede detectar una mayoria im-
portante de los retrasos, dado que la periodicidad de las ecografias (a las 20
y a las 34 semanas) hace dificil detectar los retrasos tardios o muy precoces.

Tratamiento

No existe un tratamiento eficaz. Cuando el RCIU se debe a causas fetales in-
trinsecas, el prondstico suele ser muy malo. En los casos de patologa placen-
taria, el mejor tratamiento es la monitorizacion fetal estricta mediante NST y
doppler, y la finalizacion programada de la gestacion cuando hay evidencias
de que el riesgo de lesion o de muerte fetal es elevado. En todos los casos
debe realizarse maduracion fetal con corticoides en el momento del diagnds-
tico, si se prevé que el parto serd antes de las 34 semanas.

“ Te conviene recordar...

v/ laalificacién de embarazo de riesqo viene determinada por una evaluacion individualizada de cada gestacion. Para ello se
valoran las circunstancias personales de [a gestante y su pareja, por lo que se realiza una historia clinica completa donde la anam-
nesis es primordial. Posteriormente, se efecttia una exploracion fisica general y obstétrico-ginecoldgica, que permitird evaluar
la capacidad fisica y psiquica de la gestante para tolerar la gestacion y el parto.

¢/ Unavezobtenida lainformacién y evaluado el estado de salud de los dos miembros de la pareja se asigna a la gestante un nivel
de riesgo provisional hasta la valoracion de las primeras pruebas complementarias. La inclusion de una gestante en un grupo
de riesgo no significa que no pueda cambiar de grupo con la evolucion de la gestacion, por lo que se ha de considerar esta pri-
mera calificacion como provisional y tener presente que las calificaciones de riesgo son dindmicas y estan expuestas a revision

permanentemente.

v/ laspatologias del embarazo se clasifican en dos grandes apartados: de la primera mitad de la gestacion, que es el primer tri-
mestre (aborto, embarazo ectopico, enfermedad trofoblastica gestacional, hiperemesis gravidica e incompetencia cervical) y
de la sequnda mitad, que son el sequndo 3’ el tercer trimestres (amenaza de parto prematuro, rotura prematura de membra-

i

nas, estados hipertensivos del embarazo,
tacion multiple y retraso del crecimiento intrauterino).

abetes gestacional, placenta previa, gestacion cronoldgicamente prolongada, ges-
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