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La sexta edicién de NMS Ginecologia y obstetricia tiene el mismo propésito que las anteriores y, de
hecho, toda la serie NMS: ofrecer la informacién mds actualizada e importante en un formato ficil de
comprender tanto para estudiantes como para residentes. Aporta informacién cientifica bésica pero de
importancia clinica, e incluye mas de 200 preguntas con formato USMLE que permitirdn a los lectores
poner a prueba sus conocimientos antes de presentarse a sus exdimenes de especialidad.

Esta edicién representa un esfuerzo de colaboracion entre los muchos participantes que revisaron
los capitulos existentes o escribieron otros nuevos para esta edicién y la nueva editora, Samantha M.
Pfeifer, que ademds de coordinar y supervisar la revisién del texto, reorganizé las preguntas estilo
USMLE para reflejar las dreas de contenido y formato del actual grado 2. De este modo, el examen
constituye una revisién rigurosa y exhaustiva.

El contenido se actualizé por completo y se afiadieron dos capitulos nuevos, uno sobre el sindrome
de ovarios poliquisticos y otro sobre la pérdida gestacional recurrente, en vista de la importancia que
tienen estos temas para los médicos y estudiantes de ginecologia y obstetricia. Ademds, se modific6 un
poco el orden de los capitulos para presentarlos en una sucesién mds ldgica, si bien se pueden leer en
cualquier orden, y agregé un nuevo estudio de casos sobre el tema del hirsutismo.
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Capitulo 5

Identificacion de la embarazada
de alto riesgo

JACK LUDMIR * GUILLERMO DE LA VEGA

INTRODUCCION

Para la mayoria de las mujeres, el embarazo y el parto son procesos fisioldgicos normales que dan lugar al nacimiento
de un nifio sano; sin embargo, algunas circunstancias colocan a la madre o al lactante en riesgo de morbilidad. Se
define un embarazo como de alto riesgo cuando la posibilidad de un resultado adverso es mayor que en la poblacién
general de embarazadas. Un programa de atencién prenatal sistematico puede optimizar el resultado del embarazo
al cumplir los siguientes propdsitos:

@ Ofrecer asesoria, confianza, instruccion y respaldo a la mujer y su familia
Controlar las molestias menores del embarazo

Proporcionar un programa de deteccién sistemdtica para confirmar que la mujer sigue siendo de bajo
riesgo

@ Prevenir, detectar y controlar factores que afectan de manera adversa la salud de la madre y el lactante

MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL

@ Definiciones
1. La muerte materna tiene lugar durante el embarazo o en los 42 dias que siguen a su culminacion.

2. La tasa de mortalidad materna corresponde al nimero de muertes maternas por 100,000 recién nacidos
vivos. La mortalidad materna en Estados Unidos ha disminuido de manera sustancial en los dltimos dece-
nios —de 582 por 100,000 en 1935 a 8.9 por 100,000 en el 2002—. La tasa de mortalidad materna en las
mujeres de raza negra también ha declinado, pero sigue siendo cuatro veces mayor que la de mujeres blancas
(24.9 frente a 5.6 por 100,000 nacidos vivos). Esta disparidad se ha ampliado desde el 2000. De acuerdo con
el National Center for Health Statistics, el riesgo de muerte materna aumenta después de los 30 afios de edad,
sin importar la raza. Las mujeres de 35 a 39 afios tienen mds del triple de riesgo de muerte materna que las
de 20 a 24 afios de edad. Son causas importantes de muerte materna en embarazos sin aborto (excluidos los
ectépicos), la embolia pulmonar, los trastornos hipertensivos del embarazo, la hemorragia obstétrica y la
septicemia, en orden descendente.

3. La mortalidad perinatal corresponde a la combinacién de muertes fetales (después de las 20 semanas de
gestacion o con un peso mayor de 500 g) y las muertes neonatales (hasta 28 dias después del nacimiento)
por 1000 nacidos vivos. La tasa de mortalidad perinatal ha disminuido de manera notoria en los tltimos 30
anos, de casi 29 por 1000 en 1970 a menos de 10 por 1000 en el 2000. No obstante, las mujeres de raza negra
tienen una tasa doble de mortalidad perinatal en comparacién con las blancas (10.8 frente a 5.4 por 1000
nacidos vivos). Todavia no se dilucidan los factores que propician esta discrepancia significativa. En general,
las mujeres que no reciben atencién prenatal tienen tasas mds altas de mortalidad perinatal.
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CUIDADOS PRECONCEPCIONALES

@ Los cuidados antes de la concepcién incluyen la identificacién de aquellos trastornos que podrian afectar un
embarazo futuro, pero que pueden aliviarse con una intervencion oportuna, como hipertension, diabetes melli-
tus u otros trastornos metabdlicos o heredados.

Debe valorarse a las mujeres (y a sus parejas) que planean un embarazo para buscar trastornos que afecten una
gestacion futura. Deben revisarse los antecedentes reproductivos, familiares, genéticos y médicos (véase mds

adelante).

CONSULTA PRENATAL INICIAL

@ Antecedentes generales

1. Un estado socioecondémico bajo aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatales.

2. Laedad es un factor de riesgo identificable.
a. La edad materna menor de 20 afios aumenta el riesgo de padecer los siguientes trastornos:

(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)

Partos prematuros
Cuidados prenatales tardios
Bajo peso al nacer
Disfuncién uterina
Muertes fetales

Muertes neonatales

b. La edad materna mayor de 35 afios aumenta el riesgo de los siguientes trastornos.

(1)
()

(6)

Pérdida gestacional en el primer trimestre: la tasa de pérdida gestacional en mujeres mayores de 40

afos de edad es tres veces mayor que la de las menores de 30.

Fetos con anomalias genéticas. El riesgo de anomalias cromosémicas fetales aumenta en proporcion

directa con la edad materna. (Este aumento puede también explicar, en parte, el mayor ndmero de

pérdidas gestacionales en el primer trimestre). La trisomia 21 representa 90% de las anomalias cro-

mosomicas, pero la incidencia de otras trisomias autosémicas (p. ej., 13 y 18) y anomalias cromos6-

micas relacionadas con el sexo también aumenta con la edad.

Complicaciones médicas

(a) Hipertensiéon

(b) Diabetes

(c) Preeclampsia. La incidencia de preeclampsia aumenta con la edad, es de 6% a los 25 afios, 9% a
los 35 afios y 15% a los 40 afios de edad.

Embarazos multiples. La incidencia de embarazo multiple aumenta con la edad. La tasa de gemelos

dicigotos es de tres por 1000 nacidos vivos en mujeres menores de 21 afios de edad y aumenta a 14

por 1000 nacidos vivos en las de 35 a 40 afios de edad.

Mayor indice de cesareas. Parte del aumento puede atribuirse a una incidencia mds alta de placenta

previa, presentaciones anémalas, embarazo multiple y complicaciones médicas.

Morbilidad y mortalidad fetales. Las mujeres mayores de 40 afios tienen tasas mads altas de Gbitos

fetales y bajo peso al nacer en comparacion con las jovenes.

3. Adicciones (véase Capitulo 8).

a. Tabaco. Hay una relacién de dosis-respuesta entre el tabaquismo intenso de cigarrillos y el aumento de la
morbilidad y mortalidad fetales.

b. Farmacos y drogas. Las consecuencias maternas y fetales de la adiccién a fairmacos o drogas durante la
gestacion dependen de los compuestos ingeridos. Muchos (p. ej., cocaina, opioides o marihuana) se vincu-
lan con bajo peso al nacer, y la cocaina y los opioides se relacionan con privacién neonatal. La cocaina tam-
bién se vincula con trabajo de parto prematuro, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
muerte fetal y complicaciones maternas como accidente vascular cerebral, convulsiones, miocardiopatia e
infarto de miocardio.

c. Alcohol. 15% de las embarazadas ingiere alcohol y 2% bebe al menos siete copas a la semana. El alco-
holismo no sélo socava la salud materna, sino que también un patrén de anomalias conocido como



e Capitulo 5—IV B

TABLA 5-1 Deteccion sistematica del alcoholismo: el cuestionario T-ACE

T: Tolerancia; ;Cuantos tragos necesita para sentirse “euférica”? 0, ;cuantos tragos puede soportar?

(Una respuesta positiva es: dos o mas tragos).

A ¢Le han molestado los demas con criticas por su manera de beber?

C ¢Alguna vez ha pensado que debe beber menos?

E ¢Alguna vez ha bebido alcohol al levantarse para tranquilizar sus nervios o curarse de una cruda?

Calificacién: la pregunta sobre tolerancia conlleva sustancialmente mas valor (2 puntos) que las otras 3 (1 punto cada una).
Se observd que estas preguntas eran factores de identificacion significativos del riesgo de beber durante el embarazo (es
decir, de ingerir alcohol en cantidades que pueden ser suficientes para dafiar al embrion/feto).

Tomado de Sokol RJ,

160:863.

Martier SS, Ager JW. The T-ACE questions: practical prenatal detection of risk-drinking. Am J Obstet Gynecol 1989;

sindrome alcohodlico fetal se manifiesta con grados diversos de gravedad en el feto (anomalias facia-
les, implantacién baja de pabellones auriculares, microftalmia, malformaciones cardiacas congénitas,
micrognatia, microcefalia, retraso mental) que causa complicaciones en uno de cada 1000 recién naci-
dos vivos. La deteccion sistemdtica regular del alcoholismo debe llevarse a cabo con recursos como el
cuestionario T-ACE (Tabla 5-1).

d. Cafeina. Las embarazadas consumen a menudo bebidas que contienen cafeina, como el café. No aumenta
el riesgo de anomalias congénitas; sin embargo, en un estudio reciente se sugirieron tasas mas altas de
aborto espontdneo con la ingestion de cafeina.

Riesgos ambientales

a. Las sustancias quimicas nocivas pueden causar sintomas desagradables a la madre (p. ej., cefalea, ndusea
y mareo). No hay pruebas de una mayor tasa de defectos al nacimiento.

b. Los compuestos radiactivos y la radiacion se han vinculado con aborto espontaneo, defectos congénitos
y leucemia en la infancia.

Violencia doméstica. Las victimas de violencia doméstica tienen mds probabilidades de sufrir abuso durante
la gestacion. Tales agresiones pueden llevar a desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; fracturas
fetales; rotura de utero, bazo o higado; y trabajo de parto pretérmino. Se calcula que 8% de las pacientes obsté-
tricas es objeto de agresion fisica durante la gestacion. Deben formularse preguntas sobre seguridad personal
y violencia durante el periodo prenatal (Tabla 5-2).

Antecedentes obstétricos Los antecedentes obstétricos y reproductivos son fundamentales para la atencién
de embarazos futuros.

1.

Paridad

a. Nuliparas. Las mujeres que no han parido tienen riesgo alto de presentar problemas especificos, como
hipertensién inducida por el embarazo y posibles complicaciones causadas por su desconocimiento sobre
este estado.

b. Multiparas. Las grandes multiparas (cinco o mas embarazos que culminan con fetos viables) parecen
tener mayor riesgo de placenta previa, hemorragia posparto secundaria a atonia uterina y mayor inciden-
cia de gemelos dicigotos (que puede ocurrir porque las grandes multiparas suelen ser de edad avanzada
para la reproduccion).

Embarazo ectépico. Una mujer con antecedente de embarazo ectdpico corre mayor riesgo de tener otro
embarazo de este tipo. Es imperativo valorarla con la cuantificacion de la gonadotrofina coriénica humana
beta (beta-hCG) y una ecografia transvaginal una vez que la cifra rebasa la zona discriminatoria para detectar
un embarazo intrauterino (véase el Capitulo 27).

Parto pretérmino. La incidencia de parto pretérmino (nacimiento antes de completar 37 semanas de ges-
tacién) se correlaciona bien con el desempefio reproductivo anterior y aumenta con cada parto pretérmino
subsiguiente. La tasa de recurrencia del parto pretérmino alcanza el 50%. Una longitud reducida del cuello
uterino (menor de 2.5 cm), determinada con ecografia a las 20 a 24 semanas, se ha vinculado con un mayor
riesgo de parto pretérmino. Algunas mujeres con antecedente de parto pretérmino se benefician con las inyec-
ciones semanales de 17-hidroxiprogesterona iniciadas en el segundo trimestre.

Pérdida gestacional en el segundo trimestre. Podria deberse a una anomalia fetal (cromosémica o infecciosa)
o0 a la manifestacion de un trastorno recurrente de la madre, como incompetencia istmicocervical, anomalia
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TABLA 5-2 Determinacion de la frecuencia e intensidad del abuso fisico durante el embarazo I

Deteccion para la valoracion del abuso (encierre en un circulo Si o NO para cada pregunta)
1.

2.

En caso de haber contestado SI, ;por quién? (Encierre en un circulo todos los que correspondan)
Esposo Ex-esposo Novio Extrafio Otro Maltiples

Namero total de ocasiones:
3.

En caso de haber contestado SI, ;por quién? (Encierre en un circulo todos los que correspondan)
Esposo Ex-esposo Novio Extrafio Otro Maltiples

Califique cada incidente de acuerdo con la siguiente escala:

4.

Si contesto SI, ¢quién? (Encierre en un circulo todos los que correspondan)
Esposo Ex-esposo Novio Extrafio Otro Maltiples

Namero total de ocasiones:
5.
SI

Tomado de McFarlane J, Parker B, Solken K, et al. Assessing for abuse during pregnancy. JAMA 1992; 267[23]:3176-3178. Copyright 1992,

¢Ha sido usted motivo de abuso emocional o fisico por su compafero o alguien importante para usted?
st NO

¢Ha sido usted golpeada, abofeteada, pateada o lastimada fisicamente de otro modo por alguien en el dltimo afio?
st NO

Desde que usted esta embarazada, ;alguien la ha golpeado, abofeteado, pateado o lastimado fisicamente de otra forma?
st NO

1. = Amenazas de abuso, incluso con el uso de un arma
. = Abofeteo, empujones; sin lesiones ni dolor duradero
. = Pufietazos, patadas, hematomas, heridas, dolor continuo, o todos
. = Golpes miltiples, contusiones importantes, quemaduras, huesos rotos
. = Lesion cefalica, interna, permanente o de los tres tipos
. = Con un arma, herida de arma
(Si alguna de las descripciones es aplicable para un ndmero mas alto, utilicelo)
En el qttimo afio, ¢alguien la ha obligado a tener actividad sexual?
SI NO

S Ul AW

:Le tiene miedo a su pareja o a alguien que sefalé antes?
NO

American Medical Association.

uterina o trombofilia. La incompetencia istmicocervical se caracteriza por un parto pretérmino vinculado con
la dilatacién indolora del cuello uterino. La valoracién ecogréfica del cuello uterino durante la gestacion es una
forma objetiva de identificar a la paciente con riesgo de sufrir este trastorno; estas mujeres pueden beneficiarse
con intervenciones terapéuticas como el cerclaje cervicouterino. Las anomalias congénitas uterinas estructurales
también se han relacionado con una mayor incidencia de pérdida reproductiva. Las mujeres con ttero tabicado
o bicorne tienen tasas mds altas de parto pretérmino que aquellas con ttero didelfo o unicorne.

5. Recién nacido macrosémico (més de 4000 g). El tamafio grande puede ser indicio de una intolerancia a la glucosa
no detectada o no controlada con anticipacién y puede asociarse con complicaciones durante el parto posteriores,
como:

a. Parto vaginal dificil por distocia de hombros

b. Cesérea por interrupcion de la dilatacion o el descenso

c. Complicaciones posparto para el recién nacido, como hipoglucemia (véase Capitulo 17 sobre diabetes
gestacional)

6. Muerte perinatal (6bito fetal o neonatal). Un embarazo después de una muerte perinatal debe someterse a
observacion estricta para evitar un resultado similar. La muerte perinatal puede indicar un problema subya-
cente, que no siempre se detecta antes, como:

a. Intolerancia de la glucosa

b. Enfermedad vascular de la colagena
¢. Anomalias congénitas

d. Anomalia cromosdmica

e. Trabajo de parto pretérmino
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. Enfermedad hemolitica

. Trabajo de parto anormal

. Sindrome antifosfolipidos (antiphospholipid syndrome, APS)
. Trombofilia

j=ple ]

-

Cesdrea

a. Una mujer con cesérea previa puede intentar un parto vaginal en un embarazo posterior, siempre y cuan-
do no haya contraindicaciones médicas o quirurgicas, como:
(1) Incision uterina clasica. Estd contraindicada una prueba de trabajo de parto en pacientes con ante-

cedente de incision en el cuerpo del ttero (clasica) por el alto riesgo de rotura uterina (6% a 8%).

(2) Una infeccién activa por virus del herpes a término
(3) Miomectomia con penetracion hasta el endometrio
(4) Placenta previa

b. El trabajo de parto en un embarazo posterior suele ser seguro en pacientes con una cesdrea transversa
previa. La posibilidad de rotura uterina durante el trabajo de parto es menor del 1%. En la actualidad no
hay suficientes datos que determinen la seguridad de una prueba de trabajo de parto en mujeres con dos
0 mds cicatrices uterinas transversas.

c. Las mujeres con antecedente de cesdrea tienen mayor riesgo de anomalias placentarias, como placenta
previa o acreta. También corren un riesgo mds alto de hemorragia e histerectomfa. El riesgo aumenta con
el nimero de cesédreas previas.

Hipertension inducida por el embarazo (preeclampsia o eclampsia)

a. Parece haber una tendencia familiar (tasa mds alta en mujeres con hermanas, madre y abuela afectadas).

b. Algunas mujeres con antecedente de preeclampsia grave al comienzo del embarazo tienen un mayor riesgo
de sufrir preeclampsia en embarazos posteriores.

c. Las pacientes con antecedente de preeclampsia grave deben someterse a una vigilancia estricta en emba-
razos posteriores. Por desgracia, a la fecha ninguna intervencion ha logrado reducir el riesgo.

Antecedente de infecundidad. Los embarazos por fecundacion in vitro (in vitro fertilization, IVF) se han vin-
culado con un mayor riesgo de parto pretérmino, bajo peso al nacer, placenta previa, preeclampsia y cesdrea.
El riesgo de malformaciones congénitas parece similar al de un embarazo espontaneo, aunque estudios no
controlados han sugerido un riesgo un poco mayor.

Antecedentes médicos

1.

w

Hipertension crénica (mayor de 140/90 mmHg). Las mujeres con hipertensién crénica tienen riesgo de
padecer los siguientes trastornos:

a. Preeclampsia agregada

b. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

. Pérdida perinatal

d. Mortalidad materna

e. Infarto de miocardio

(g

f. Insuficiencia uteroplacentaria
g. Accidente vascular cerebral

Cardiopatia. Los trastornos cardiacos tienen repercusiones maternas y fetales

a. Una cardiopatia puede aparecer o empeorar en la embarazada. Debido a los cambios hemodinamicos
ocasionados por el embarazo, algunas lesiones cardiacas plantean peligros particulares, como el sindrome
de Eisenmenger, la hipertensiéon pulmonar primaria, el sindrome de Marfan y la estenosis mitral o adrtica
significativa en términos hemodindmicos.

b. El crecimiento y desarrollo fetales dependen de un aporte adecuado de sangre bien oxigenada. Si el aporte
es reducido, como parece ocurrir en ciertas lesiones cardiacas, el feto corre el riesgo de tener una anomalia
del desarrollo o incluso de morir.

c. La descendencia de padres con cardiopatias tiene un riesgo mas alto de padecer una cardiopatia en el
transcurso de su vida, lo que a veces se identifica in utero con la ecocardiografia fetal después de las 20
semanas.

Neumopatia. La funcion respiratoria materna y el intercambio de gases se afectan por las alteraciones bio-

quimicas y mecénicas que tienen lugar en un embarazo normal. El efecto del embarazo sobre la neumopatia
suele ser impredecible. Enfermedades como el asma deben tratarse como se haria en condiciones normales.
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Cuando la neumopatia afecta el bienestar materno o altera el aporte de sangre bien oxigenada al feto, es
motivo de preocupacion.

4. Nefropatia

a. En un embarazo normal, el aparato renal sufre ciertos cambios fisiologicos, anatémicos y funcionales que
pueden ser estresantes; por lo tanto, se requiere valoracién continua en las mujeres con nefropatia previa
o en desarrollo.

b. Con una supervision médica apropiada y el control de la presién arterial, casi todas las mujeres con nefro-
patia subyacente pueden tener un embarazo sin complicaciones ni efectos adversos de la enfermedad
primaria sobre el prondstico final, siempre y cuando la cifra de creatinina sea menor de 1.5 mg/100 ml.

c. El embarazo de la paciente con antecedente de trasplante renal debe vigilarse de manera conjunta con un
nefrélogo. Alrededor de una de cada 50 mujeres en edad de procrear con un trasplante renal funcional se
embaraza. Mds del 90% de los embarazos que rebasa el primer trimestre culmina con buenos resultados.

5. Diabetes. La piedra angular del tratamiento de las diabéticas es un control metabdlico estricto que las vuelva
euglucémicas de la manera mds constante posible. Lo ideal es comenzar estos esfuerzos antes de la concepcién
y continuarlos durante todo el embarazo. Los siguientes problemas fetales pueden complicar el embarazo de
una mujer con diabetes:
a. Anomalias congénitas (dos a tres veces mds frecuentes que en personas sin diabetes)
b. Mortalidad fetal
c. Morbilidad neonatal, que incluye:

(1) Sindrome de insuficiencia respiratoria

(2) Macrosomia

(3) Hipoglucemia

(4) Hiperbilirrubinemia

(5) Hipocalcemia

(6) Policitemia

a

Tiroidopatia. El hipotiroidismo o hipertiroidismo no tratado puede alterar de manera profunda el resultado
del embarazo. La tiroides fetal es auténoma y no se ve afectada por las hormonas tiroideas maternas; sin
embargo, el tratamiento de las tiroidopatias durante el embarazo se complica porque la tiroides fetal responde
a los mismos farmacos que la materna.

7. Enfermedad tromboembodlica. El embarazo se vincula con una mayor produccién de factores de la coagu-
lacién por el higado, lo que coloca a las pacientes en riesgo de sufrir enfermedad tromboembodlica. Aquellas
con antecedente de tromboembolia o trombofilia pueden beneficiarse con la anticoagulacién profildctica o
terapéutica durante la gestacion y el puerperio.

8. Lupus eritematoso sistémico. Este trastorno conlleva el riesgo de desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, restriccion del crecimiento, preeclampsia agregada o lupus neonatal. La presencia de anticuer-
pos Rho o La se ha relacionado con un riesgo mas alto de bloqueo cardiaco congénito.

9. Trastornos genéticos
a. Los trastornos genéticos de la madre, como la fenilcetonuria, aumentan el riesgo de malformacién fetal.
La dieta materna apropiada durante la concepcion y el embarazo disminuye el riesgo.
b. Algunos factores de los antecedentes ayudan a identificar el embarazo de riesgo.
(1) Consanguinidad. El matrimonio entre parientes cercanos da lugar a un gran cimulo de genes idén-
ticos, lo que aumenta la posibilidad de compartir genes mutantes similares y ocasiona:
(a) Mayor riesgo de pérdida gestacional
(b) Mayor riesgo de padecer una enfermedad genética recesiva infrecuente en la descendencia
(2) Grupo étnico. Hay grupos étnicos especificos mds susceptibles a enfermedades especificas.
(a) Enfermedad de Tay-Sachs (judios asquenazies francocanadienses)
(b) Enfermedad de Canavan (judios asquenazies)
(c) Talasemias (individuos originarios de la zona del Mediterrdneo, del sureste asiatico, de la India o
africanos)
(d) Drepanocitemia (individuos originarios de Africa, de la zona del Mediterrdneo, del Caribe, de
América Latina o India)
(e) Fibrosis quistica (individuos de raza blanca)

10. Enfermedades infecciosas. Ademas de rubéola vy sifilis, de las que se hace deteccién sistematica en embara-
zadas, las siguientes infecciones durante la gestacion colocan a madre e hijo en riesgo alto de morbilidad y
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mortalidad potenciales. El sindrome de TORCH se refiere a una infeccién en el feto o el recién nacido causada

por toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, o virus del herpes simple.

a. Los citomegalovirus (CMV) plantean un riesgo mds alto de anomalias congénitas con la infeccién primaria
durante la gestacion, asi como riesgo de un lactante pequeno para la edad gestacional e hipoacusia congénita.

b. Los virus del herpes simple pueden causar un mayor riesgo de infeccion neonatal si hay lesiones virales
activas en el momento del nacimiento por via vaginal.

c. La toxoplasmosis incrementa el riesgo de anomalias congénitas en el feto si la infeccidén aparece al
comienzo del embarazo.

d. La infeccion por parvovirus puede causar anemia grave en el feto que redunde en hidropesia y muerte.

e. La infeccién por el virus de varicela zoster se vincula con un pequefio riesgo de secuelas fetales, como
cicatrices cutdneas e hipoplasia de extremidades si la infeccién aparece al comienzo del embarazo. El riesgo
de infeccién neonatal es mayor cuando ésta se presenta en los cinco dias siguientes al parto.

f. El virus de la hepatitis B (HBV) no se relaciona con ningtn incremento del riesgo de anomalias congé-
nitas, pero si con el de transmision vertical e infecciéon neonatal (véase VI K).

g. VIH (véase VI M)

Trastornos autoinmunitarios, como el sindrome antifosfolipidos (APS), un proceso autoinmunitario cau-
sado por el anticoagulante lapico y anticuerpos anticardiolipina. El APS puede expresarse como uno o mas
de los siguientes:

a. Pérdida fetal recurrente, como aborto espontdneo u ébito fetal

b. Infarto placentario

c. Preeclampsia al comienzo de la gestacién

d. Trombosis arterial o venosa, incluida la enfermedad neuroldgica

e. Trombocitopenia autoinmunitaria

Depresion. Alrededor de una de cada 10 mujeres sufre depresion en algiin momento del embarazo y el periodo
posparto. A menudo se administran inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (selective serotonin
reuptake inhibitors, SSRI) para tratar la depresion, y se ha probado bien su utilizacién durante el embarazo. En
fecha reciente, el uso del SSRI paroxetina (Paxil) se asoci6 a un riesgo mds alto de malformaciones cardiacas
fetales. Ademads, la exposicion a SSRI en etapas avanzadas del embarazo se ha relacionado con complicaciones
neonatales como agitacién, llanto débil, tono muscular deficiente, insuficiencia respiratoria e hipertensién
pulmonar persistente. Debido al gran riesgo de recaidas de la depresion si se suspenden los SSRI, la decisién de
tomarlos debe individualizarse, sopesando los riesgos y beneficios de la administracién del medicamento.

@ Medicamentos Varios medicamentos tienen efectos adversos sobre el feto y es imperativo valorar y analizar
con la paciente los riesgos y beneficios para la madre y el feto antes de iniciar, continuar o interrumpir su uso.
Cuando se asesora a las mujeres sobre estos riesgos y beneficios siempre debe emplearse una tasa de malforma-
cién basal de 2% a 3% en la poblacion general (véase Capitulo 8).

EXPLORACION FISICA

Las pacientes obstétricas tienen que someterse a una exploracion fisica exhaustiva para valorar su salud general.

@ Exploracion general La complexién materna, que en ocasiones refleja el estado socioeconémico y nutricional,
se ha convertido en un indice de prediccién importante.

1. Una embarazada con deficiencia de peso tiene mayor riesgo de:

a. Morbilidad y mortalidad perinatales
b. Nacimiento de un lactante de bajo peso
c. Parto pretérmino

Obesidad. Definida como un indice de masa corporal (body mass index, BMI) de 30 o mads, la obesidad
representa un riesgo médico para la embarazada y el feto. Este problema es mayor entre mujeres no latinas de
raza negra (49%) en comparacién con las estadounidenses de origen mexicano (38%) y las blancas no latinas
(31%). Las complicaciones mds probables en mujeres obesas son:

a. Hipertensién

b. Diabetes

¢. Macrosomia fetal y distocia de hombros

d. Aspiracién del contenido gastrico durante la administracién de anestesia
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e. Complicaciones de la herida quirurgica
f. Tromboembolias

Exploracién pélvica
1. Debe explorarse el periné, la vulva, la vagina, el cuello uterino y los anexos y observarse cualquier anomalia
que afecte el tratamiento futuro (p. ej., tumores anexiales, lesiones cervicouterinas o estigmas del cuello ute-
rino por uso de dietilestilbestrol [DES]). Debe obtenerse una muestra para frotis de Papanicolaou.

2. Se realiza la pelvimetria clinica para valorar si la pelvis materna permite el parto vaginal (véase Capitulo 4).

Valoracion del itero  Las dimensiones del ttero se valoran de manera continua durante el embarazo. Hay que esta-
blecer la fecha probable de parto en la primera consulta prenatal, de manera que las discrepancias posteriores puedan
valorarse de forma apropiada. Hay un fuerte vinculo entre la altura del fondo uterino en centimetros medida desde
la sinfisis del pubis, y la edad gestacional en semanas después de las 20 de gestacion. Si las dimensiones son mayores
o menores que las correspondientes para la edad gestacional se realiza una ecografia para determinar la fecha precisa
del embarazo, la presencia o ausencia de embarazo multiple, anomalias del crecimiento fetal, trastornos del liquido
amniGtico, o todos estos procesos. Las anomalias del aparato reproductor que pueden ser problematicas incluyen:

1. Leiomiomas (fibromas). La localizacién y el tamafio de los miomas son importantes para determinar posi-
bles secuelas futuras. En general, el embarazo conlleva un mayor riesgo de complicaciones por:
a. Aborto
b. Trabajo de parto prematuro
c. Trabajo de parto disfuncional
d. Hemorragia posparto
e. Obstruccién del trabajo de parto por miomas en el cuello o el segmento uterino inferior
f. Presentacidn fetal inestable o compuesta
g. Dolor por degeneracién

14

Incompetencia istmicocervical. Se caracteriza por la dilatacién prematura del cuello uterino en el segundo
trimestre, con contracciones minimas del trabajo de parto. Esto se identifica mds a menudo en la exploracién
fisica, si bien la ecografia puede ayudar al diagnostico.

3. Las anomalias del tipo de utero bicorne o tabicado pueden aumentar el riesgo de pérdida gestacional espon-
tanea y de un resultado adverso del embarazo.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios sistematicos de laboratorio ayudan a identificar un embarazo de alto riesgo.

(A] Tipo sanguineo, incluida la deteccién de anticuerpos

1. La sensibilizacion Rh puede tener consecuencias importantes para el feto y el tratamiento durante el emba-
razo. Si hay sensibilizacién de una mujer Rh negativo contra antigenos de los eritrocitos (p. ej., por transfu-
siones 0 embarazos previos), los anticuerpos resultantes pueden transmitirse y causar enfermedad hemolitica
al feto cuando es Rh positivo.

2. La deteccion de anticuerpos también es indispensable para mujeres Rh positivo, porque otros antigenos de
grupos sanguineos (p. ¢j., Kell, Kidd o Duffy) pueden producir enfermedad hemolitica grave en el feto.

Prueba de sifilis (Venereal Disease Research Laboratory [VDRL]). La sifilis comprende varias etapas dife-
rentes y es importante valorar cada una para determinar el riesgo fetal. El embarazo complicado por sifilis previa
o0 adquirida en fecha reciente puede dar por resultado:

1. Nacimiento de un producto vivo no infectado
2. Aborto tardio (después del cuarto mes de embarazo)

3. Obito fetal

4. Un lactante con infeccién congénita

Cultivo para gonorrea La deteccién sistemdtica puede ser universal o selectiva, segtn la prevalencia de la
enfermedad en el grupo de pacientes. La gonorrea durante el embarazo puede vincularse con:

1. Infeccién intrauterina, con rotura prematura de membranas y parto pretérmino
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2. Datos histopatoldgicos de corioamnionitis
3. Infeccion ocular neonatal (oftalmia neonatal)
4. Diagnostico clinico de septicemia del recién nacido

5. Artritis materna asociada, exantema o fiebre periparto

(D] Pruebas para clamidiosis ~Se recomienda la deteccién sistematica de todas las pacientes sintomticas o de alto
riesgo. La infeccién durante el embarazo puede causar:

1. Oftalmia neonatal
2. Neumonia neonatal

3. Endometritis posparto

[B Pruebas de rubéola

1. La evolucidn clinica de la rubéola no es mds grave o complicada en la embarazada que en la mujer no ges-
tante de edad similar. Sin embargo, la infecciéon materna activa conlleva riesgo para el feto, que incluye:
a. Aborto en el primer trimestre
b. Infeccién fetal, que ocasiona anomalias congénitas graves

2. La infeccién materna en el primer trimestre conlleva el riesgo maximo para el feto.

3. Inmunizacién. Si se detecta en una paciente una titulacién menor de 1:8 para la rubéola, debe recibir inmu-
nizacién posparto.
a. No se administra la vacuna contra la rubéola durante el embarazo porque se trata de una vacuna de virus
vivos atenuados.
b. No ha notificado ninguin caso de rubéola congénita por administracién inadvertida de la vacuna a embarazadas.

@ Biometria hematica completa Con indice de eritrocitos y cifra de plaquetas.

1. Anemia. Cuando la hay, debe valorarse mas a fondo y tratarse. La microcitosis sin anemia puede representar
una talasemia y también debe investigarse.

2. Leucocitosis. La leucocitosis leve es normal durante el embarazo. Sin embargo, una cifra en extremo anormal
requiere valoracion.

(6] Analisis y cultivo de orina

1. Labacteriuria asintomatica prevalece en 3% a 5% de las embarazadas. Debe instituirse su detecciéon tempra-
na, tratamiento y vigilancia cercana.

2. Pielonefritis sistémica aguda. La bacteriuria asintomdtica predispone a la embarazada a la aparicién de
pielonefritis sistémica aguda, que tiene complicaciones graves para la madre y el feto y se ha vinculado con
trabajo de parto y parto prematuros. Ocurre pielonefritis sistémica en casi 20% a 40% de las embarazadas
con bacteriuria asintomatica.

[E] Frotis de Papanicolaou Es necesario contar con una citologia cervicouterina basal. Si se observan anomalias,
hay que llevar a cabo una valoracién apropiada.

@ Deteccion sistematica de diabetes gestacional Se hace deteccion de este trastorno a las 24 a 28 semanas de
gestacion mediante una prueba de tolerancia a la glucosa de 1 h con carga de 50 g (véase Capitulo 17)

(3] Deteccién sistematica de defectos del tubo neural

1. Se observa incremento de la fetoproteina alfa sérica materna (maternal serum o-fetoprotein, MSAFP) en el
segundo trimestre en 80% a 90% de los embarazos donde hay un defecto del tubo neural fetal (p. ej., anen-
cefalia o espina bifida). En presencia de una MSAFP elevada se realiza una ecografia dirigida para descartar:

Fechas incorrectas (es decir, embarazo de edad gestacional mayor que la prevista)

Embarazo maltiple

Muerte fetal

. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Otros defectos congénitos fetales (p. ej., onfalocele, gastrosquisis y nefrosis congénita)

o a0 T

2. Una MSAFP elevada sin explicacién puede asociarse con complicaciones del tercer trimestre, como pree-
clampsia e insuficiencia placentaria.
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@ Deteccion sistematica de aneuploidias. El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)

recomend6 en fecha reciente ofrecer la deteccion sistematica del sindrome de Down a todas las embarazadas,
sin importar su edad. La deteccion sistematica de translucidez nucal (nuchal translucency, NT) con ecografia en
el primer trimestre aunada a marcadores bioquimicos como la proteina A plasmatica vinculada con el embarazo
(pregnancy-associated plasma protein A, PAPP-A) y la beta-hCG libre tiene una tasa de deteccion del sindrome de
Down del 84%. La deteccidn sistemdtica en el segundo trimestre, constituida por multiples marcadores (prueba
cuddruple) consta de MSAFP, estriol no conjugado, hCG e inhibina A, con una tasa de deteccién del 81%. En
los embarazos afectados por el sindrome de Down, las cifras de MSAFP y estriol suelen ser bajas, y las de hCG e
inhibina A, altas. Es conveniente ofrecer asesoramiento individualizado a las pacientes para determinar la mejor
estrategia de deteccion y la necesidad de pruebas cruentas complementarias, como la biopsia de vellosidades
coridnicas (chorionic villi sampling, CVS) o la amniocentesis genética.

Pruebas de HBV

1. Esindispensable identificar a las embarazadas positivas para el antigeno de superficie de HBV (HBsAg) por-
que la transmisién vertical de HBV es una causa importante de hepatitis aguda y crénica.

a. Deben instituirse programas de deteccion en el primer trimestre para identificar a las mujeres seropo-
sitivas (0.01% a 5% de las embarazadas lo son). Los recién nacidos de mujeres con resultados positivos
pueden tratarse con inmunoprofilaxis pasiva y activa.

b. Los grupos de alto riesgo de seropositividad para HBV incluyen a los usuarios de firmacos intravenosos,
mujeres VIH positivas y las del sureste asiatico.

2. La American Academy of Pediatrics recomienda la inmunizacion generalizada de todos los recién nacidos, incluso
los de madres HBsAg negativas. Las inmunizaciones deben administrarse al nacer, al mes y a los seis meses de edad.

Pruebas de deteccion de VIH Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomiendan en la actua-
lidad las pruebas de deteccién de VIH vy el asesoramiento de las embarazadas.

1. Se ha calculado que la tasa de transmisién de madre a hijo es de 20% a 30%, sin importar los sintomas
maternos. Los lactantes se pueden infectar in utero, en el momento del nacimiento, o en el puerperio a través
de la leche materna contaminada.

2. Se ha demostrado que la administracion de zidovudina (AZT) a mujeres VIH positivas durante el embarazo
disminuye la transmisién perinatal de 25% a 8.3%.

3. La cesdrea programada a las 38 semanas de gestacién puede disminuir todavia més la tasa de transmisién
vertical, en particular en mujeres con cargas virales ms altas.

Deteccion sistematica de la drepanocitemia Esta prueba estd indicada en todas las pacientes de ascendencia
africana. También debe considerarse en las personas con ascendencia indio-pakistani, las originarias del Caribe,
de la zona del Mediterrdneo, del sureste asidtico o de América Latina.

Estreptococos del grupo B (group B Streptococcus, GBS) Enlos CDC se recomienda la deteccién generaliza-
da de todas las embarazadas a las 35 semanas de gestacion por cultivo vaginal y rectal en busca de GBS. Las que
tienen resultados positivos de los cultivos deben recibir profilaxis durante el parto con penicilina para disminuir
el riesgo de septicemia por GBS en el recién nacido.

VALORACION Y TRATAMIENTO DEL RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

El riesgo se determina con base en los antecedentes de la paciente, la exploracién fisica y los resultados de estudios
de laboratorio en la primera consulta prenatal o las siguientes.

(&)

Una vez que se ha identificado a una paciente de riesgo se pone en marcha el plan de tratamiento para prevenir
resultados adversos; dicho plan puede ser empirico o esquematico.

1. Empirico. El obstetra decide el plan especifico de tratamiento en forma individual.

2. Esquematico. El obstetra lleva a cabo un esquema de tratamiento predeterminado especifico cada vez que
identifica un factor de riesgo. La Tabla 5-3 ofrece un ejemplo de protocolo esquematico del tratamiento de
factores de riesgo con base en los antecedentes obstétricos.

A la fecha, en ningtin estudio se han comparado los resultados de planes de tratamiento empirico y esquematico
de los factores de riesgo, si bien se admite que un abordaje esquemético es mas cientifico.
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TABLA 5-3 Tratamiento esquematico de los factores de riesgo: antecedentes obstétricos

Factor de riesgo Riesgo materno/fetal Tratamiento
Antecedente de embarazo ectopico Recurrencia, ansiedad materna Ecografia desde el comienzo para confirmar
un embarazo intrauterino
Antecendente de dbito fetal o El riesgo depende de la causa Tratar de establecer la causa; revision
muerte neonatal temprana (no todos son recurrentes) oportuna y tratamiento especifico
Peso al nacer
<2SD IUGR Ecografia fetal amplia
Ecografia para determinar el peso
>2 SD Diabetes gestacional Glucosa a las 28 semanas y 32 semanas en
forma aleatoria
Otro feto grande Vigilancia durante el trabajo de parto
Anomalia congénita Posible recurrencia Obtencion de detalles/diagnéstico,
posible diagnéstico prenatal
Anticuerpos sanguineos Enfermedad hemolitica Protocolo especifico
Preeclampsia Recurrencia Valoracion de la funcion renal

Ecografia fetal amplia
Vigilancia cuidadosa de la presion arterial

Parto pretérmino Recurrencia Plan escrito de acuerdo con la causa
Cicatriz uterina Rotura uterina, cesarea Revision de la via del nacimiento a las
36 semanas
Trabajo de parto breve Recurrencia y problemas neonatales Plan de tratamiento especifico a las
(p- €j., traumatismo, asfixia, 36 semanas
hipotermia)
Hemorragia posparto Recurrencia Plan especifico a las 36 semanas

IUGR (intrauterine growth retardation), retraso del crecimiento intrauterino; SD (standard deviation), desviacion estandar por arriba de la
media para la gestacion.

Modificado de James D. Organization of prenatal care and identification of risk. En James DK, Steer PJ, Weiner CP, et al., eds. High Risk
Pregnancy Management Options. Philadelphia: WB Saunders, 1994.
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Instrucciones: A cada una de las preguntas de esta seccién le siguen opciones de respuesta. Seleccione sélo UNA res-
puesta, la que corresponda MEJOR a cada caso.

1. Una mujer de 39 afos de edad, gesta 3, para 3, piensa embarazarse. Tuvo tres nifios sanos por via vaginal a los
17,23 y 27 afios de edad. Su primer embarazo se complicé por un lactante de bajo peso al nacer. En el segundo no
hubo alteraciones. En el nacimiento de su tercer hijo tuvo una laceracién de tercer grado después de la extensién
de una episiotomia media. Sus antecedentes médicos son normales, excepto por tres a cuatro exacerbaciones de
asma cada mes. ;Cudl es su maximo riesgo en un embarazo subsiguiente?

(4] Exacerbacién del asma

(2] Laceracién de cuarto grado
(C] Lactante de bajo peso al nacer
(0] Embarazo gemelar

(1) Disfuncién uterina

2. Una mujer primipara de 34 afnos de edad acude porque estd considerando un segundo embarazo. Manifiesta
que le inquieta embarazarse dado el resultado de su primera gestacion. A los 32 afos de edad tuvo un hijo a
término con sindrome de Down. Durante esa gestacion no se hizo deteccién sérica sistemdtica de aneuploidias.
Si se hubiera practicado una deteccion sistemdtica de marcadores multiples en el segundo trimestre scual de los
siguientes resultados habria sido atil?

(1) MSAFP y estriol bajos, hCG e inhibina A bajos

(2] MSAFP bajo, estriol alto, hCG baja, inhibina A alta
(C) MSAFP y estriol bajos, hCG e inhibina A altos

(D] MSAFP y estriol altos, hCG e inhibina A bajos

(] MSAFP alta, estriol bajo, hCG e inhibina A bajas

3. Una mujer de 28 afos de edad, gesta 6, para 1, acude al consultorio porque tuvo un resultado positivo de una
prueba casera de embarazo. Su ultimo periodo menstrual se present6 hace 40 dias. Normalmente tiene ciclos
regulares de 28 dias con duracién de tres a cuatro. Tuvo un lactante pretérmino en su primer embarazo a la edad
de 17 afos. Sus embarazos posteriores se han complicado por tres pérdidas gestacionales y un embarazo ectépico.
Niega tener problemas médicos, pero acepta que contrajo clamidiosis durante los dltimos afos de su adolescencia
(para la que buscé tratamiento). ;Cudl de los siguientes es el paso inicial mas importante en el tratamiento de esta
paciente?

(+] Beta-hCG sérica cualitativa

(3] Deteccién cuadruple (MSAFP, estriol, hCG, inhibina A)
(C] Anticuerpos anticardiolipina

(0] Cifra de anticuerpos contra Chlamydia

(1] Ecografia transvaginal

4. Una mujer de 33 afios de edad, gesta 3, para 2, acude a las 32 semanas de gestacién para su atencion prenatal
sistemdtica. Tuvo su primer hijo por cesérea ante el patron desalentador de la frecuencia cardiaca fetal observado
en la cardiotocografia. Su segundo hijo nacié también por cesdrea porque no quiso someterse a una prueba de tra-
bajo de parto. Ambos pesaron menos de 4000 g y tienen una muy buena evolucién actual. Se obtienen los registros
quirdrgicos de sus cesdreas, que muestran una incisién de Pfannenstiel y una clésica baja. En la actualidad, a la
paciente le interesa tener un parto vaginal. ;Cudl es la mejor recomendacion que se le puede dar?

(4] No se recomienda el parto vaginal porque el riesgo de rotura uterina alcanza el 8%
() Se recomienda el parto vaginal porque el riesgo de rotura uterina es menor del 1%
(C) No estd contraindicado el parto vaginal con el antecedente de dos cesareas

(D] El parto vaginal es una posibilidad, pero el riesgo de rotura es del 0.5% al 4%

(1] El parto vaginal es posible, pero el riesgo de rotura es de 8%
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5. Una mujer de 41 afios de edad, gesta 8, para 4, acude a las 18 semanas de gestaciéon para su primera atenciéon
prenatal. Tiene antecedente de tres abortos terapéuticos cuando era adolescente. Tiene cuatro hijos sanos; los
primeros dos nacieron a las 32 semanas de gestacion, y el tercero y cuarto nacieron a las 37. Sus antecedentes
médicos son significativos por dos cuadros de pielonefritis en sus primeros dos embarazos, asi como un utero
bicorne parcial. ;Qué aspectos de sus antecedentes la colocan en riesgo maximo de parto pretérmino en esta
gestacion?

(~) Edad

(%) Antecedentes obstétricos

(C) Abortos terapéuticos

(D) Pielonefritis

() Anomalia uterina

6. Una mujer de 25 afios de edad, gesta 2, para 1, acude a las ocho semanas de gestacion a la clinica de alto ries-
go para su atencién prenatal. Su primer embarazo se complicé por el nacimiento de un lactante prematuro con
problemas respiratorios. En sus antecedentes médicos destaca asma grave (mds de 20 exacerbaciones por semana)
para la que usa albuterol y esteroides inhalados. Presenta diabetes tipo II que se traté con hipoglucemiantes antes
del embarazo. También comenta que adquirié hepatitis C hace algunos afios, cuando se inyectaba heroina intra-
venosa. Su estatura es de 1.62 m y su peso de 40.860 kg. Su presion arterial es de 180/98 y la prueba de orina en
tira reactiva es negativa. ;Cudl de los siguientes aspectos la predispone al nacimiento de un lactante con anomalias
congénitas?

(4] Peso

(2] Hepatopatia

(C] Diabetes mellitus

(D] Hipertension

(1] Antecedente de uso de firmacos intravenosos
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1. [IV A 2D (4)]. La edad materna mayor de 35 afios es un factor de riesgo de embarazo
multiple, en especial el dicigotico. El efecto del embarazo sobre las neumopatias es impredecible; por lo tanto,
no se puede asumir que su asma leve empeore. Una laceracion de tercer grado no siempre lleva a una de cuarto
grado en un embarazo posterior. Los grados de laceraciéon dependen de factores obstétricos, como el tamaiio del
lactante y la longitud de una episiotomia media. Los embarazos de adolescentes conllevan riesgo de lactantes de
bajo peso al nacer y disfuncion uterina.

2. [VIK]. La trisomia 21 se vincula con MSAFP y estriol bajos, hCG e inhibina A altos. Se
trata de una prueba de deteccion que permite identificar hasta 80% de los embarazos con sindrome de Down.
La deteccién de marcadores multiples con MSAFP alta se vincula con defectos del tubo neural.

3. [IV B 2]. El paso clinico mds importante en una paciente con antecedente de embarazo
ectdpico y posible enfermedad inflamatoria pélvica (infeccion previa por clamidia) que pudiese estar embara-
zada es hacer una ecografia vaginal para descartar otro embarazo ectépico y confirmar un embarazo intraute-
rino. Una determinacién cualitativa de beta-hCG sélo confirmara que la paciente estd embarazada. Dado que
cuenta con una prueba casera de embarazo positiva, es suficiente una prueba ultrasensible de hCG en orina
en el consultorio para confirmar la gestacién. Una determinacién cuantitativa de beta-hCG sérica ayuda a
determinar cudndo se observard un embarazo intrauterino mediante ecografia transvaginal. En esta paciente
con ciclos regulares y 12 dias de retraso, un embarazo intrauterino serfa visible en la ecografia vaginal. De lo
contrario, se requiere cuantificar la beta-hCG sérica. La deteccién cuddruple no es til cuando se realiza antes
de las 16 semanas de gestacion. Los anticuerpos anticardiolipina pueden ser utiles en el futuro junto con otros
pardmetros, si la paciente estd interesada en definir la causa de sus abortos espontdneos recurrentes. Las cifras
de anticuerpos contra clamidia no son necesarias porque usted ya sabe que la paciente tuvo una infeccién por
el microorganismo en el pasado.

4. [IV B 7 a (1) y 7 b]. Una incisién uterina cldsica (incisién uterina vertical a través de la
porcién muscular del ttero) es contraindicacion de una prueba de trabajo de parto y parto vaginal en un
embarazo posterior. Las mujeres con antecedentes de cesdrea son candidatas para parto vaginal en un embarazo
siguiente, en especial si el motivo de la primera cesdrea no es un suceso repetitivo (p. ej., presentacién pélvica).
En la actualidad no se dispone de datos suficientes que determinen la seguridad de una prueba de trabajo de
parto con dos o mds cicatrices uterinas transversas previas.

5. [IV B 3]. Un antecedente de parto pretérmino es el factor de riesgo mas sélido de parto
pretérmino espontdneo en un embarazo posterior. El parto prematuro es un factor de riesgo en embarazos de
adolescentes, no en los de mujeres de edad avanzada. Los abortos terapéuticos, la pielonefritis y las anomalias
uterinas son todos factores de riesgo significativos de parto pretérmino espontaneo.

6. [IV C 5 a]. La diabetes pregestacional puede aumentar el riesgo de defectos al nacimiento
por un factor de tres. Las anomalias cardiacas y del sistema nervioso central son los problemas mads frecuentes.
La paciente con diabetes debe recibir asesoramiento amplio con el propdsito de lograr un buen control de la glu-
cemia antes de la concepcién en un intento por disminuir al minimo el nimero de defectos al nacimiento. Estar
por debajo del peso ideal no aumenta el riesgo de anomalfas congénitas. Un antecedente de uso de farmacos
intravenosos no es suficientemente significativo para asi contribuir a anomalias congénitas durante el embarazo
actual. El asma, la hipertension y la hepatopatia no aumentan la tasa basal de malformaciones.
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