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PROBLEMAS DE SALUD EN LA MUJER PERUANA
TERCERA PARTE

‘tencion del embarazo temprano

Percy Pacora Portella ', Gustavo Gonzales Rengifo’, Ygor Pérez Solf *

"Debido a que la humanidad se inicia en el titero materno con el desarrollo del nifio
q s
debemos atenderle tempranamente”

Introduccion

La primera consulta médica generalmente ocurre en
nuestro pais como resultado del embarazo, el cual muchas
veces no ha sido sospechado por la mujer.

Pese a que los estudios han demostrado que los
embarazos planificados generalmente tienen mejores
resultados que los no planificados ', la realidad sefiala que 66%
a 50% de los embarazos en América no son planeados *” y
hasta 50% de los embarazos presentan conductas de riesgo que
pueden ser modificadas para un mejor resultado perinatal, tales
como mejorar la nutricion, dejar de fumar, abandonar el
consumo de alcohol o drogas, normalizar el indice de masa
corporal o iniciar la atencion prenatal en el embarazo en forma
temprana a fin de identificar y tratar la violencia doméstica.

El proposito de este articulo es revisar los
conocimientos actuales acerca del origen de las enfermedades
del nifio en desarrollo y presentar la forma de atender el
embarazo temprano para permitir que todo nifio dentro del
utero materno se desarrolle saludablemente a la luz del
conocimiento actual.

El origen de las enfermedades
en el nifio en desarrollo

Las enfermedades humanas son de origen hereditario
y/o ambiental. Y por la caracteristica de los factores
patogénicos que intervienen son de naturaleza anatomico,
social, psicolégico, nutricional, metabolico, toxico, infeccioso
yvascular .

Estos factores patogenos intervienen aisladamente o
simultdneamente en la salud de la mujer gestante antes de la
semana 14 de gestacion ocasionando los fendémenos
patogénicos que conducen a las enfermedades maternas-fetales
(complicaciones obstétricas) mas frecuentes del embarazo,
tales como el aborto ©, el embarazo ectopico ), los defectos

€] (9-11)

congénitos severos '”, el embarazo multiple , la

«_ (17-10) (11,12) s ir
preeclampsia ,el parto prematuro ', la desnutricion fetal
(9 ¢ la muerte fetal " (Figura 1). La tabla 1 muestra los
agentes toxicos para el nifio en desarrollo.

Herencia «— Ambiente
Factores Patégenos
 Vascular | | Infeccién

Nutricional

Local/
Especifica

ééhérall
Inespecifica

Figura 1. Origen de las enfermedades del nifio en desarrollo intrauterino.

La herencia y el medio ambiente del individuo determinan la presencia de
los factores estresores condicionantes de la enfermedad vascular, los
cuales son de ocho tipos de naturaleza: 1) Anatémico o morfoldgico,
2) Téxico o Contaminante, 3) Vascular (isquemia, trombosis, hemorragia),
4) Nutricional (desnutricion de macro o micronutrientes), 5) Metabélico
(obesidad, hiperglicemia, hiperlipidemia), 6) Infeccioso (viral, bacteriano,
micético, parasitario), 7) Psicologico (violencia sicolégica, abandono,
depresion emocional) y, 8) Sociales (escasa educacion, violencia fisica,
estrés laboral, indolencia, ignorancia, deficiente de atencién medica).
Estos factores estresores en forma aislada o simultanea influyen sobre la
unidad materno-feto/placenta, el cual debido a predisposicién hereditaria
responde al estrés con una respuesta adaptativa en dos formas: 1) Local
con disminucién de la perfusion de 6rganos vitales y defectos anatémicos
en su desarrollo y, 2) Generalizada con el desarrollo del sindrome
metabolico, citoquinas proinflamatorias y la oxidacion celular que da
lugar a la ateroesclerosis y la enfermedad vascular. Cuando esta respuesta
adaptativa fisiolégica es superada por los factores estresores se produce la
enfermedad materno-fetal (complicacion obstétrica). Si la enfermedad no
es atendida oportunamente en forma integral, la enfermedad puede
conducira un nifio discapacitado o a la muerte prematura del nifio.
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Tabla |

EFECTOS ADVERSOS SOBRE EL FETO DE AGENTES SELECCIONADOS **

Toxina
reproductiva

Aminopterina,
metrotrexate

Andrégenos

Enzima convertidora
de angiotensina y
bloqueadores de
receptores de
angiotensina.

Antidepresivos

Terapia
antituberculosa

Cafeina

Biopsia de
vellosidad
corionica

(< semana |0)

Cobalto en
multivitaminas
hematémicas

Cocaina

Corticosteroides

62

Efectos adversos

Restriccion del
crecimiento,
microcefalia,
meningomielocele,
retardo mental,
hidrocefalia y paladar
hendido

Masculinizacién del feto
femenino en desarrollo,
que puede provenir de
algunas progestinas

Sindrome de hipotension
fetal en el segundo y
tercer trimestre conduce
a hipoperfusién renal y
anuria, oligohidramnios,
hipoplasia pulmonar e
hipoplasia de hueso del
craneo. Defectos
cardiacos por exposicion
ala droga en el primer
trimestre.

Algunos recaptadores de
serotonina (SSRls)
administrados en el
tercer trimester se
asocian a efectos
neuroconductuales que
son transitorios y no se
han determinado sus
efectos a largo plazo
adin.

La exposicion en el
primer trimestre se
asocian a un aumento del
riesgo de algunas
anomalias congeénitas,
predominantemente
cardiacas aunque este
hallazgo no es
consistente

Isoniazida y acido
paraaminosalicilico se asocian
a un aumentado riesgo de
algunas anormalidades del

SNC.

Exposiciones altas se asocian
con aumentadoriesgo de
abortos; pero los resultados no
son consistentes.

Malfornaciones de extremidades
por disrupcién vascular, tales
como detectos por reduccién de
extremidades

Bocio fetal

Malformaciones de tipo
vascular disruptivo en muy
baja incidencia; abortos.

Administrado sistematicamente
en altas concentraciones tienen

Toxina
reproductiva

Tetraciclina

Talidomida

Trimetoprim

Vitamina A

Warfarina y
derivados

Anticonvulsantes

Fenitoina

Trimetadiona y
parametadiona

Acido Valproico

Carbamazepina

Quimicos

Envenenamiento
por mondxido de
carbono

Efectos adversos

Coloracién de huesos y dientes de
color amarillo; no aumenta el riesgo
de ninguna otra malformacién.

Aumentada incidencia de sordera,
anotia, reduccién y defectos de
extremidades, focomelia, defecto de
septo ventricular y atresia
gastrointestinal atresias. El periodo
suceptible es a partir del dia 22
hasta el dia 36 después de la
concepcién.

Se ha asociado a una aumentada
incidencia de defecto del tubo
neural. Si bien el riesgo no es
elevado, su efecto biolégico es
posible porque la droga disminuye
la concentracién de acido félico, el
cual ha resultado en sintomas
neurologicos en adultos que toman
estas drogas.

Las malformaciones con los
retonoides han sido reportadas con
muy altas dosis de vitamina A
(retinol). La dosis que produce
defectos congénitos debiera de estar
en exceso de 25,000 a 50,000
unidades/dia.

En el primer trimestre se asocia a
hipoplasia nasal, punteado

de la epifisis secundaria, restricciéon
del crecimiento fetal.

Malformaciones del SNC puede
ocurrir en el tercer trimestre del
embarazo debido a sangrado.

Aumenta el riesgo de dismorfologia
facial, paladar hendido, defecto del
septo ventricular, retardo mental y
restriccion del crecimiento fetal
(sindrome de la hidantoina fetal).

Aumenta el riesgo de dismorfologia
facial caracteristica retardo mental,
cejan en forma de “V”, implantacién
baja de oidos con la hélix doblada
anteriormente paladar arqueado alto,
dientes irregulares, anomalias del SNC
y retardo del desarrollo severo.

Aumentado riesgo de espina bifida,
dismorfologia facial, autismo, defecto
septal atrial, paladar hendido,
hipospadias, polidactilia y

craniosi nostosis.

Aumentado riesgo de dismorfologia
facial, defecto del tubo neural,
cardiovascular y de la via urinaria.

Darios al SNC han sido reportados
con muy altas exposiciones, pero el
riesgo parece ser bajo.*
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Toxina
reproductiva

Ciclofosfamida y
otros agentes
quimioterapéuticos e
inmunosupresivos,
tales como
ciclosporina,
leflunomida

Dietilestilbestrol

Alcohol etilico

Radiacion por
ionizacion

Efectos adversos

bajo riesgo de paladar
hendido en algunos
estudios,pero los estudios
epidemioldgicos no son
consistentes.

Muchas de los agentes
quimioterapéuticos
contra el cancer
presentan un riesgo
teérico de producir
malformaciones fetales
debido a que la mayoria
de estas drogas son
teratogénicas en
animales, pero la
informacién clinica no
es consistente.

Muchas de estas drogas
no han demostrado ser
teratogénicas, pero los
ntmeros de los casos
son pequenos.

Anormalidades
genitales, adenosis, y
adenocarcinoma de
células claras en vagina
en adolescentes. Este
ultimo tiene un riesgo de
1:1000 a 1:10,000, pero
los otros efectos, tal
como la adenosis, puede
ser bastante alto.

Microcefalia, retardo
mental, restriccién del
crecimiento fetal, facies
dismorfogenesis tipica,
oidos anormales, fisura
palpebrales pequenas.

Exposicién a la

radiacién por encima de
un umbral de 20 rad (0.2
Gy) puede aumentar el
riesgo de algunos efectos
sobre el feto, tales como
microcefalia o retardo
mental.

Toxina
reproductiva

Plomo

Embriopatia por
adicciéna la
gasolina

Metil mercurio

Bifenilos
policlorinadados

Embriopatia por
adiccién al tolueno

Infecciones del embrion-feto

Citomegalovirus

Rubéola

Efectos adversos

Muy altas concentraciones pueden
causar abortos; la teratogenesis fetal
no se establece a muy bajas
exposiciones debajo de 20
microgramos/porciento en el suero
de la mujer embarazada.

Dismorfologia facial, retardo mental.

Paralisis cerebral, microcefalia, retardo mental,
ceguera e hipoplasia cerebelosa (Enfermedad
de Minamata). Otras epidemias han ocurrido
por adulteracion del trigo con mercurio
contenido en los quimicos utilizados para
prevenir el deterioro del grano. Los niveles
actuales de mercurio es improbable que
represente un riesgo teratogénico, pero el reducir
o limitar el consumo de peces carnivoros se ha
sugerido para evitar el nivel méximo de
exposicién permisible recomendado por la
Agencia de Proteccién del Ambiente, una
exposicién muy por debajo del cual el efecto
téxico del mercurio es observado.

Envenenamiento ha ocurrido por
adulteracién de productos
alimentarios (“Bebes color Cola,"
efectos en el SNC, pigmentacién de
las encias, unas, dientes e ingle; unas
deformadas hipoplasicas; restriccion
del crecimiento fetal; calcificacion
anormal del craneo). El umbral de
exposicién no se ha determinado,
facial caracteristica retardo mental,
cejan en forma de V, implantacion
baja de oidos con la hélix doblada
anteriormente paladar arqueado alto,
dientes irregulares, anomalias del SNC
y retardo del desarrollo severo.

Dismorfologia facial, retardo mental

Retinopatia, calcificacion del SNC,
microcefalia, retardo mental

Sordera, enfermedad cardiaca
congénita, microcefalia, cataratas,
retraso mental

Terapia de choque Terapia de choque de insulina,
insulinico cuando se administra a mujeres Herpes simplex Infeccién fetal, enfermedad del higado
embarazadas, resulté en sordera
microcefalia, retardo mental.

HIV Infeccién perinatal por HIV

El uso crénico para el tratamiento .
de la enfermedad maniaco- Parvovirus B19
depresiva tiene un mayor riesgo sifili

de anomalia de Ebstein y otras Bl
malformaciones, pero el riesgo

parece ser muy bajo.

Terapia de litio Muerte fetal, hidropesia fetal

Rash maculopapular,
hepatoesplenomegalia, ufias
deformadas, osteocondritis en
articulaciones de las extremidades,
G 0 neurosifilis congénita, epifisis
Minoxidil La promocion de esta droga del anorma‘es.coriorreﬁnitg
grecmglento del pelolfue

escubierto porque la ‘ . . : .

S  pord Toxoplasmosis Hidrocefalia, microftalmia,

administracion durante el corioretinitis, retardo mental
embarazo resulté en el hirsutismo . .

en los recién nacidos .
Defectosde piel y musculares,

restriccién del crecimiento

Varicella zoster

Metimazole Aplasia cutis se ha informado que
aumento en las madres que intrauterino, defectos de reduccion de
recibieron esta droga durante el extremidades, dafio en el SNC
embarazo *. (aumentomuy bajo del riesgo)
!nstllat:lon_ ‘ Atres@ !ntesglnal fepal, anemia Encefalitis equina Hidranencefalia, microftalmia,
intra-amniotica hemolitica e ictericia en el venezolana destructivos, luxacién de cadera |
de azul de perfodo neonatal. Este lesiones del sistema nervioso central ‘

metileno procedimiento ya no se utiliza
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Toxina
reproductiva

Misoprostol

Mofetil
micofenolate

Penicilaming
(penicilamina D)

Terapia de
progestina

Propiltiouracilol

Isotopos
radioactivos

Retinoides

Estreptomkina y
aminoglicésidos

Sulfas y vitamina K

Efectos adversos

para identificar a uno de los
gemelos.

Una baja incidencia de
fenémenos perturbadores
vasculares, tales como
defectos de reduccién de
extremidades y el sindrome de
Mobius en embarazos donde
se ha empleado este agente
para inducir un aborto.

La exposicion en el primer
trimestrese asocia con
abortos, anomalias del oido,
extremidades distales,
corazén, eséfago, rifién y
labio leporino / paladar
hendido.

Este farmaco da lugar a los
efectos fisicos que se refiere
como "latirismo”, los
resultados de la intoxicacion
por las semillas del género
Lathyrus. Esto provoca la
interrupcién del colageno,
cutis laxa ehiperflexibilidad
de las articulaciones. La
condicién parece ser
reversible, y el riesgo es
bajo.

Dosis muy altas de
progestagenos derivados de
andrégeno pueden producir
masculinizacién. Muchos
farmacos con actividad
progestacional no tienen
potencial masculinizante.

Ninguno de estos .
medicamentos tienen el
potencial para producir
malformaciones no
genitales.

Bocio fetal

Tejidos y dafio organico
especifico depende del
elemento de radioisétopos y
la distribucién.Las altas
embarazada puede causar
hipoplasia tiroidea fetal
después de la octava semana

Acido retinoico, la
isotretinoinay etretinate
sistémico pueden causar un
mayor riesgo dedefectos del
SNC, cardiacas, oido y
defectos de hendidura como
microtia ,anotia, aplasia del
timo, anormalidades del
arco branquial y arco
aortico

Ototéxicopuedeafectar el
octavo nervio e interferir
con la audicién, Los nifos
son menos sensibles que los
adultos a los efectos
ototéxicos de estos
farmacos.

Hemolisis en algunos fetos.

Toxina , Efectos adversos
reproductiva

Estados de enfermedad materna

Endocrinopatias Las madres que tienen la enfermedad
productoras de de Cushing pueden tener bebés con
corticosteroides hiperadrenocortismo, pero no

parecen haber aumentadolas
malformaciones anatémicas.

Deficiencia de lodo Puede ocasionar bocio fetal y retardo
mental.

Problemas Estos defectos son mas frecuentes en

intrauterinos de mujeres pequefias, embarazos

restriccién y mdltiples ,defectos anatémicos en el

alteracion utero, embolias placentarias o bandas

vascular amnioticas. Los defectos de

nacimiento posibles incluyen a los
pies deformes, defectos de reduccién
de extremidades, aplasia cutis,
asimetria craneal, malformaciones

del oido externo, defectos de cierre
de la linea media, paladar hendido,
aplasia muscular, labio leporino,
onfalocele y encefalocele.

Endocrinopatia materna  Masculinizacion de fetos
productora de femeninos

andrégenos (tumor

adrenal/ovérico materno)

Diabetes materna con Aumenta el riesgo de una

pobre control glicémico  amplia variedad de anomalias
congénitas; las anomalias
cardiacas son las mas
comunes.

Reducida ingesta Una mayor incidencia de
maternal de acido félico  defectos del tubo neural

Fenilcetonuria materna Aborto, microcefalia y retardo
mental; muy alto riesgo en los
pacientes no tratados.

Hambruna materna Restriccién del crecimiento
fetal, aborto, defectos del tubo
neural (Experiencia en la
hambruna holandesa)

Fumar tabaco El aborto, la restriccién del
crecimiento intrauterino,
muerte fetal

Deficiencia de Zinc* Defectos de tubo neural*

~ SNC: Sistema nervioso central. * Controversial
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La atencion efectiva del embarazo consiste
en asegurarnos del funcionamiento de una
familia o comunidad en forma saludable

La salud es un estado de equilibrio interno (homeosta-
sis) entre el ser humano y su adaptacion con el medio ambiente,
lo que le permite desarrollar una vida saludable.

Una vida saludable significa el desarrollo del ser
humano a plenitud en sus componentes bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales, lo cual le permita a un
individuo disfrutar de la vida. En esencia, el ser humano es
producto de su pensamiento y su pensamiento se traduce en
habitos y costumbres, lo cual es consecuencia de lo que han
hecho sus familiares o ancestros durante el desarrollo del
cerebro humano desde el vientre materno; y el pensamiento es
modulado por la educacion ©.

Las enfermedades humanas son de origen hereditario y
ambiental. Por tal motivo, el primer paso para adquirir una vida
saludable es conocer la historia familiar a fin de identificar el
origen de las enfermedades y la muerte de los miembros de la
familia con el propodsito Gltimo de no repetir los mismos
patrones de pensamiento y de conducta no saludable de los
ancestros **. Debido a que las enfermedades ligadas al sexo o
enfermedades autosdémicas pueden saltar una generacion, es
importante realizar la historia familiar de hasta tres generacio-
nes, por lo menos.

La evaluacion de la historia familiar del paciente ayuda
a identificar los riesgos hereditarios para el feto y los riesgos
médicos maternos que no han sido apreciados. Asi por ejemplo,
una mujer puede no ser consciente de que una historia familiar
de enfermedad tromboembolica puede ponerle en riesgo de
complicaciones tromboembolicas durante el embarazo.

La violencia doméstica y social es uno de los factores
mas importantes que favorece el desarrollo de la enfermedad
humana y la muerte prematura. Actualmente se reconoce que
las enfermedades de la mente y la conducta, tales como la

s . (15) (16) 3 3 (22,24)
esquizofrenia' ), el retardo mental ", las adicciones , los
.- (22,23,25) : i (17,18)
problemas en el aprendizaje , laepilepsia y el asma
9; i~ - . . ..
(%2 &1 1os nifios tienen como principal factor condicionante la
violencia doméstica y la familia disfuncional.

AUn 1n4s, la violencia fisica y/o psicoldgica durante el
embarazo por parte de la pareja se asocia a mayor riesgo de
preclampsia, una de las mas importantes causas de morbimor-

talidad materno-infantil *".

Por tal motivo, se justifica la existencia de un programa
de actividades médicas durante la atencion temprana del
embarazo dentro de los centros de atencion de la salud de la
mujer que fomente, eduque y oriente la creacion de la familia
saludable, fortalezca la unién familiar desde una perspectiva
interdisciplinaria y asegure la salud de la mujer y su nifio en
desarrollo. Todas estas actividades deben basarse en evidencias
cientificas a fin de interrumpir los ocho factores patogénicos
(anatomico, vascular, social, psicolégico, nutricional,

metabolico, toxico y vascular) de la enfermedad, brindandole a
la mujer gestante y su familia herramientas para el autocuidado
de la salud mental, la nutricion saludable, la cultura de paz y el
buen trato, la estimulacion prenatal, y el tratamiento oportuno
de las enfermedades cronicas. La finalidad ultima de la
atenciéon médica del embarazo temprano es la de reducir la
muerte y lamorbilidad materna e infantil en el Pert.

Las tareas de la atencion del embarazo temprano
son siete:

1) Establecer la ubicacion del embarazo.

2) Establecer la edad gestacional, el niimero de fetos y
caracteristicas de la placenta, cordon umbilical y
membranas corio-amnioticas.

3) Establecer el estado de nutricion materno.

4)Identificar el apoyo familiar, la violencia domésticay
el trastorno del animo.

5) Identificar los factores de riesgo especificos.

6) Educacion de la madre, la pareja y la familia en el
cuidado de la salud de la madre y el nifio en
formacion.

7) Establecer una red de apoyo nutricional y vigilancia
de la salud promoviendo la salud mental y la cultura
de paz en la familia y la comunidad mediante la
educacion que difunda la vida saludable.

Proponemos que esta intervencion interdisciplinaria
puede reducir: 1) la muerte materna por violencia social y falta
de atenciéon médica oportuna; 2) la muerte del nifio en
desarrollo antes del nacimiento, incluyendo los abortos
espontaneos ¢ inducidos; 3) la incidencia de las defectos
anatomicos severos; 4) la incidencia de complicaciones
obstétricas graves tales como el nacimiento prematuro, la
preeclampsia y la desnutricion fetal; y 5) reducir la incidencia
de cesareas.

Para lograr tales objetivo, aconsejamos atender a la
mujer gestante, su pareja y a la familia en forma interdisci-
plinaria mediante una unidad de atencion interdisciplinaria del
embarazo temprano (UNETE).

La primera atencién del embarazo temprano

Laatencion en UNETE debe atender a todas las mujeres
con retraso menstrual, sospecha de embarazo y gestacion
menor de semana 14 por ultrasonografia.

La primera entrevista debe incluir los siguientes seis pasos:

1. Anamnesis sobre el tiempo de embarazo, molestias
.y . . 4,5
actuales y la deteccion de riesgo preconcepcional ),

2. Se aplicara la escala de Edimburgo en la sala de
espera y determinar trastorno del animo. Tristeza, llanto facil,
falta de deseos o interés de vivir o disfrutar de la vida identifica
a la depresion emocional. Desesperacion, nerviosismo, raptos
de cdlera, irritabilidad facil identifica la ansiedad emocional.
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3. En la historia personal de la paciente se debe indagar
sobre las enfermedades médicas de la mujer.

4, Se realizara un examen clinico completo enfatizando
la constatacion y registro de estos seis aspectos:

1) Registro del peso habitual, la talla, el calculo del indice de
masa corporal previo al embarazo (Peso habitual en
Kg/Talla en mt2), la medicién de la circunferencia
abdominal y la presién arterial .

2)Registro de marcadores de enfermedad vascular o
resistencia a la insulina, tales como lobulo de la oreja
ggndida, acantosis nigricans y acrocordones (Figura 3)

3)Examen vaginal con espéculo para identificar el flujo
vaginal anormal, alteraciones cervico-vaginales, frotis
cervical de Papanicolaou y pH vaginal.

4)Estado del piso pélvico empleando el sistema de
cuantificacion del prolapso del piso pélvico (POPQ
system). La clasificacion se basa en seis puntos a lo largo
de la vagina (dos puntos en cada compartimiento
anterior, medio y posterior), medidos en relacion con el
himen. La posicion anatéomica de los seis puntos
definidos deben ser medidas en centimetros proximales
al himen (en niimeros negativos) o distal al himen (en
nameros positivos), con el plano del himen que
representa cero. Las otras tres mediciones del sistema
POPQ incluyen el hiato genital, el cuerpo perineal y la
longitud total de la vaginal (Figura4).

El hiato genital (gh) se mide desde la mitad del meato
uretral externo al punto medio en la parte media de la
comisura posterior. El cuerpo perineal se mide desde el
margen posterior del hiato genital al punto medio en el
centro del ano. La longitud vaginal total es la mayor
profundidad de la vagina en centimetros desde el fondo
de saco posterior hasta el punto medio de la comisura
posterior. Todas las medidas, excepto la longitud vaginal
total, el hiato genital y el cuerpo perineal, se miden
durante maximo esfuerzo con el pujo o maniobra del
Valsalva. Se recomienda que los puntos se registren en

=Ovulacién, Copula y fecundacion
Primerdia £ «Implantacion
Ultima Regla -Beta hCG (sangre)
: : +Ausencia menstruacion
-.Beta hCG (orina)

co gestacional en cavidad uterina

:recién nacido

*Nauseas /Hipersomnia /Trastorno animo
-Beta hCG mayor 2000 mUl /mL ~ }
*Embrién visible por ultrasonido H
+Latidos cardiacos del embrion visible
i Tamafiouterino en cm £
« Longitud corona nalga
H » Percepcion movimiéntos fetales:
multipara (sem 16),:nulipara (sem 22)
- Altura uterina en tm
= Diametro biparietal:
» Longitud femur
: Diametro cefalico
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Figura 2. Calculo de la edad del nifio
antes de nacer en semanas de gestacién.
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una tabla de 3 X 3, donde la fila superior representa el
compartimiento superior (Aa, Ba, C), la fila inferior
representa el compartimiento inferior (Ap,Bp, D) y la
fila media representa al hiato genital (gh), al cuerpo
perineal (pb) y a la longitud total de la vagina (tvl),
respectivamente, tal como aparece en la figura 5.
Después de registrada las medidas especificas, el grado
de distopia se asigna de acuerdo a la parte méas avanzada
(Tabla 2).

5)Realizar tacto vaginal: caracteristicas del cérvix
(tamafio, posicion, dolorabilidad), tamafio del utero y
examen de anexos (< 12 semanas). La medida de los tres
estrechos de la pelvis 6sea debe realizarse a partir de la
semana 36 de gestacion para evitar disconfort en la
gestante.

6)Examinar las extremidades inferiores, determinar los
pulsos pedios y registrar la presencia de varices. Esta se
asocia con edema de miembros inferiores, menor retorno
venoso, hipovolemia y riesgo de choque hipovolémico
en el periparto.

5. Atencién dela pareja

El médico que atiende a la mujer gestante tiene una
magnifica oportunidad para detectar riesgos en la salud de la
pareja masculina, tales como hipertension arterial, obesidad,
inactividad fisica, abuso de alcohol, tabaco, drogas ilicitas,
conducta violenta, promiscuidad sexual y otras conductas de
riesgo para la salud. La principal razén por la que los hombres
fallecen mds tempranamente que la mujer obedece a que ellos
no acuden a atenciéon médica preventiva como si ocurre en la
mujer debido al embarazo.

La otra razdn por la que se debe atender a los hombres
es para modificar la conducta violenta; ya que aproximada-
mente 66% de las mujeres peruanas han sido victimas de algiin
tipo de violencia por la pareja y el 39% de las mujeres algunas
vez unida con una pareja ha sido victima de abuso fisico y
sexual ®; y méas del 50% de estas mujeres pueden resultar

+ 7 (25
embarazadas como resultado de esta agresion”.

Lébulo hendido  Acrocordones Acantosis nigricans |

de la oreja

Figura 3. Marcadores clinicos de sindrome cardio-metabélico.
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Puntos y segmentos para la evaluacion
del estado del piso pélvico.

El embarazo tampoco es una condicion que protege a la
mujer de la violencia; ya que 15% a 28% de las mujeres
embarazadas en el Perti han sufrido violencia fisica producidas
generalmente por el padre del nifio en desarrollo *. Ademas, se
estima que el 35% de los embarazos se pierden como abortos
inducidos en el Perti debido a falta de apoyo familiar ®. Atin
mas, el suicidio es la primera causa de muerte materna no
relacionada al embarazo en las mujeres gestantes adolescentes
peruanas debido a abandono familiar "y la depresion materna
asociada a la violencia doméstica es la complicacion médica
mas frecuente en el embarazo *®. Por lo tanto, la violencia en el
embarazo asociado a los trastornos del &nimo es mas frecuente
que cualquier complicacion obstétrica y se asocian a las mas
graves complicaciones en la salud materna **.

Se favorecerda la unién y la cooperacion familiar
educando a la gestante y su pareja sobre las consecuencias de
las infecciones de transmision sexual (ITS), la violencia
doméstica y el trastorno del animo en la salud de la mujer y el
nifio en formacién. Se le debe dar tratamiento a la persona
agresora o con conducta adictiva trabajando con un profesional
en la salud mental. La declaracion verbal de la persona agresora
a la mujer, ante testigos, solicitandole perdon a la mujer y
arrepentimiento practicando su fe o espiritualidad, constituye
un poderoso instrumento en la formacion de una familia
saludable y su fortalecimiento . La tabla 3 muestra el objetivo
de la evaluacion del hombre en la atencion temprana del
embarazoy la intervencién médica a realizarse.

6. Calcular el tiempo de la edad de gestacion
del nifio (edad menstrual)

La edad gestacional del nifio en desarrollo (concebido)
se determina mediante la fecha de tltima regla de la madre
calculando la edad menstrual. La fecha de Gltima regla asume
que dos semanas después de ella (semana 0) ocurrio la
ovulacion, la copula y la fecundacion del 6vulo por el
espermatozoide (semana 2). A la tercera semana ocurre la
implantacion (semana 3) y es posible detectar concentraciones
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Figura 5. Registro de una procidencia total del ttero.
La longitud de la vagina mide 8 cm

Tabla 2

GRADACION DEL PROLAPSO GENITAL

Grado 0:  Sin prolapso. Puntos Aa, Ba, Ap y Bp tienen un
valor de - 3. Los puntos Cy D tienen un valor
que va de la longitud totad de la vagina (Tvl)
hasta 2 cm menos de la Tvl

Grado I:  La porcién mas distal del prolapso esta a mas de
| ¢cm por sobre el nivel del himen.

Grado II:  La porcién mas distal del prolapso es menor a |
cm proximal o distal al nivel del himen.

Grado lll: La porcién mas distal del prolapso estd a mas
de | cm por debajo del nivel del himen, pero
menos de 2 cm sobre el largo vaginal total
(LVT-2)

Grado IV: Eversion completa de la vagina o procidencia
genital. La porcién mas distal esta a mas de 2
cm sobre el largo total de la vaginal total

Cada etapa se subagrupa segin la porcién genital GUpula
que es mas protruyente y se la designacon letras:  p= pared vagina posterior Cx= Cervix

sanguineas de hormona gonadotropina coridnica sub unidad
beta (beta-hCG) mayores de 15 mUI /mL. A partir de la semana
4 ocurre la ausencia de la menstruacion y es posible detectar
beta- hCG en la orina. A partir de semana 5 es posible detectar la
presencia de un saco gestacional en la cavidad uterina por
ultrasonido transvaginal. A partir de la semana 6, la madre suele
presentar trastorno del animo, hipersomnia y nauseas, la beta-
hCG sanguinea es mayor 2000 mUI /mL, la ultrasonografia
transvaginal permite observar al embrion visible con presencia
de latidos cardiacos. A partir de la semana 7, el tamafio del
cuerpo uterino por palpacion bimanual corresponde en
centimetros a la edad gestacional (siempre y cuando haya un
solo embridn, no hay tumoraciones uterinas o placentarias) y la
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medida por ultrasonido de la longitud corono nalga del feto en
centimetros + 6,5 corresponde a la edad gestacional en
semanas. En semana 13 a 32 la medicion de la altura uterina en
centimetros corresponde a la edad gestacional en semanas, las
mujeres multiparas perciben diariamente los movimientos
fetales a partir de la semana 16 y las nuliparas, a partir de la
semana 22. La medicion por ultrasonido del diametro
biparietal, la longitud del fémur y el perimetro cefélico fetal
permite determinar la edad gestacional con certeza. En semana
29 a 36, la medicion por ultrasonido de la longitud de fémur, el
diametro transverso del cerebelo y el perimetro cefalico fetal
nos permite determinar la edad gestacional. Luego del
nacimiento, el examen fisico del recién nacido permite
determinar la edad gestacional (Figura 2).

Si la edad gestacional por ultima regla coinciden en + 1
semana con la medicion del concebido por ultrasonido, la fecha
de Gltima regla que refiere la paciente debe tomarse en cuenta
para el calculo del tiempo de gestacion. Si esta diferencia es
mayor de 1 semana, se debe calcular la tltima regla con la
medicion del concebido por ultrasonido. Este calculo debe
realizarse antes del nacimiento.

7. Establecer y fortalecer los habitos saludables
en la familia de la mujer gestante

De acuerdo al ultimo censo realizado en el Pert en el
afio 2007, el 43.4% de las familias peruanas es liderada por una
mujer como cabeza de familia. Especificamente, el 52.9% de la
familia en poblacion urbana y el 34.1% de las familias en la
poblacién rural es liderado por una mujer como cabeza de
familia ®”. Lo cual significa que en mas de la mitad de los
hogares en zona urbana y la tercera parte de la familia en zona
rural, los varones adultos no ejercen autoridad, ni son ejemplo
de vida saludable ni brindan educacion en valores morales a los
hijos.

Por tal motivo, recomendamos seguir los siguientes

siete pasos:

1) Se educard a la paciente y su familia en los signos de
alarma y en las veinte medidas de prevencion en los riesgos
ambientales en ¢l embarazo (Tabla 4). Se fomentara la

Tabla 3
ABORDAJE MEDICO DEL HOMBRE

Estado nutrxaonal Indice de masa corporal ircunferencia abdominal
onducta adictiva: tabaco, alcohol, sustancias alucinégenas,
. Conducta sexual de riesgo: infidelidad, bisexualidad, prostitu
. Conducta violenta: uso de palabras agresivas, uso de la fuerza.

Ries rﬁo cardiovascular: Medicién de la presién arterial,
lipidico, prueba de toleranciaa la glucosa, ac:do drico

. Fundon hepatica: perfil hepético
Estado mental: escala de snntomas de depresuon de Ednmburgo

s Sntervencrén ‘
P Consejeria nutricional ‘
2. Terapia conductual por sicoterapeuta
3.  Evaluacion cardiolégica
4. Iniciar programa de actividad fisica regular
5

Iniciar estilo de wda saludable pras:tlcando su fe o’ rellglo .

participacion activa de la familia en el cuidado de la mujer
gestante y el nifio en desarrollo a fin de lograr prevenir los
riesgos ambientales que pueden adquirirse en el trabajo, con las
aficiones, las mascotas, y el entorno familiar. Por ejemplo,
evitar los solventes orgéanicos utilizados en los procesos de
fabricacion, el cambiar las cajas de arena para gatos o comer
carne insuficientemente cocida para evitar la toxoplasmosis,
evitar el consumo de pescados grandes de alta mar por el alto
contenido de mercurio, y evitar el plomo usado en las pinturas
y artesanias.

Si bien no hay pruebas que la exposicion a fuentes
comunes de radiacion del campo electromagnético, tales como
los monitores de ordenador, mantas eléctricas, camas de agua
caliente y hornos de microondas sean perjudiciales; en cambio,
la aspiracion de polulantes ambientales, particularmente las
sustancias particuladas obtenidas de la combustion de la
biomasa en las casas de la sierra y la selva son potencialmente
daiiinas ®?, al igual que el humo del tabaco y el uso de cocaina,
marihuana y drogas no recomendadas en el embarazo.

2) Se promovera la nutricion saludable de la mujer
gestante y su pareja transfiriéndoles a una consulta con una
nutricionista colegiada; ya que la provision de consejo
nutricional, al evitar la desnutricion y la obesidad gestacional,
brindan el mejor resultado del embarazo.

Las megadosis de vitamina A durante el embarazo
temprano se han asociado con defectos de nacimiento. Ademas,
los preparados multivitaminicos que contienen mas de 5000
unidades internacionales de vitamina A debe ser evitados;
existe mayor riesgo de teratogenia a> 10.000 UI / dia. Por lo
tanto, deben evitarse las megavitaminas no esenciales, los
suplementos dietéticos y preparaciones a base de hierbas, ya
que el riesgo para el feto de dichas sustancias en general no ha
sido evaluada.

Debido a que el tubo neural se cierra entre 18 y 26 dias
después de la concepcion y el sistema nervioso central es
influenciado por la nutricién durante todo el embarazo, se
recomienda que la mujer gestante reciba un multivitaminico
diario con acido félico (400 a 800 mcg) para reducir el riesgo de
anomalias congénitas anatomicas.

Los antagonistas del 4cido félico aumentan el riesgo de
defectos del tubo neural, otras anomalias congénitas,
preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal y muerte fetal
®9  Hay evidencia que sugiere que las multivitaminas
fortificadas con acido folico reduce la aparicion de las
anomalias congénitas. Una revision sistematica que incluy6 41
estudios reportaron que el uso de suplementos multivitami-
nicos se asocidé con un riesgo significativamente menor de
defectos cardiovasculares, defectos en las extremidades, el
labio leporino con o sin paladar hendido y anomalias del tracto
urinario *.

3)Se administrard hierro solo a las mujeres con
hemoglobina menor de 10 g/dL; ya que solo el 3% de las
gestantes llegan a tener hemoglobina menor de 9,0 mg/dL, la
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cual se asocia con mayor morbilidad materna y perinatal. Dar
hierro a una gestante que no lo requiera llevara el riesgo de
embrio-toxicidad, poliglobulia (hemoglobina mayor de 13,5
g/dL) y diabetes gestacional, el cual se asocia con restriccion
del crecimiento fetal, muerte fetal, preeclampsia y resistencia a

lainsulina ®*?.

Una mujer gestante con hemoglobinade 10a 13 g/dLy
con nutricion saludable no requiere suplemento de hierro ni de
vitamina D.

4) Las mujeres con fenilcetonuria (PKU) y altos niveles
de fenilalanina en sangre corren el riesgo de tener un bebé con
discapacidad intelectual y enfermedad cardiaca congénita. Los
proveedores de salud deben aconsejar a las mujeres afectadas
en edad fértil ya sea para permanecer en una dieta de PKU o
planificar sus embarazos que ocurran después de que se
restablecio esa dieta.

5) Deben evitarse el pez espada, el atun y los pescados
grandes por el mayor contenido de mercurio y posibles efectos
teratogénicos. De preferencia debe ingerirse pescados
pequefios y cocidos.

6) Se alentara la actividad fisica, sexual, mental
espiritual mediante los ejercicios acrobicos no extenuantes, el
arte, la danza, manteniendo la practica de la fidelidad, la lectura
de pensamientos saludables, manejando los conflictos con
terapista de familia o médico psiquiatra y la practica de su fe
religiosa, tales como participar en actividades comunitarias de
su iglesia (misa, culto), practicar la confesion, el arrepenti-
miento, el perdon y la oracion.

7) Se promovera la lactancia materna, el autocuidado y
la estimulacion del nifio antes de nacer.

8. Examenes de laboratorio.
Se determinara estos diez examenes:

1) hemoglobina,

2) hemograma,

3) recuento de plaquetas,

4) grupo sanguineoy Rh de ambos padres,

5) RPRVDRLy HIV de ambos padres previa
consejeriade ITS,

6) Antigeno Australiano (HBs) de ambos padres,

7) examen completo de orina,

8) urocultivoy antibiograma,

9) glicemiaenayunasy

10) examen pélvico con ultrasonido.

La hemoglobina glicosilada (Alc) y la prueba de
tolerancia a la glucosa se realizard en toda mujer con historia
familiar de enfermedad vascular (hipertension arterial o
diabetes mellitus), mayor de 24 afios, con mala historia
reproductiva (aborto, parto prematuro, parto por cesarea,
natimuertos o muerte neonatal), con indice de masa corporal
mayor de 25 kg/m2, con circunferencia abdominal mayor de

85 cm o con trigliceridemia > 150 mg/dL ***.

Tabla 4

OCHO MEDIDAS PARA PREVENIR LOS RIESGOS
AMBIENTALES EN EL EMBARAZO

. No cargue peso. Si va al mercado, que alguien le ayude con la carga o emplee
una bolsa con ruedas.

N

. Duerma mas de ocho horas diarias y no pernocte. Si realiza guardias nocturnas
trabaja con nifos o atiende enfermos, ancianos o minusvalidos, solicite licencia
de trabajo por embarazo.No visite clinicas, ni hospitales. Si atiende a familiares
en estas condiciones, solicite a miembros de la familia que le reemplacen en el
cuidado de estas personas.

Lavados de manos con agua y jabén luego de:

)

1) Emplear el bafio

2) Tocar carne cruda, huevos crudos y vegetales no lavados
3) Preparar alimentos y comerlos

4) Realizar jardineria o tocar tierra o polvo

5) Tocar mascotas

6) Estar cerca de personas enfermas

7) Tener saliva en las manos

8) Cuidar, jugar y estar en contacto con nifios

9) Cambiar panales

No comparta cubiertos, vasos ni alimentos con nifios pequefios.

. No coma en lugares publicos, a menos que este segura en la higiene en la
preparacién de los alimentos.

6. Coma la carne bien cocida. Evite los anticuchos, perros calientes, carnes friasy |
fiambres, 2 menos que los_haya recalentado a altas temperaturas. No consu- |
ma leche sin hervir y los alimentos derivados de ella. Solo coma queso fresco |
en donde las etiquetas digan que han sido pasteurizados.

. No toque, ni limpie la caja de arena sucia para gatos. Pidale a alguien que lo
haga. Si le toca cambiar la caja de arena, asegdrese de usar guantes y lavarse las
manos después de hacerlo. Las cajas sucias de arena pueden tener parasitos
nocivos.

8. Manténgase alejada de roedores domésticos o salvaf‘.es y de sus excrementos.

Contrate a un exterminador ‘profesional para que elimine insectos y roedores
peligrosos dentro y fuera de la casa.

RN

~

Se determina en la pareja el grupo sanguineo y factor Rh
con el fin de determinar el riesgo de isoinmunizacion neonatal.
La determinacion de RPR, HIV y HBs en la pareja previa
consejeria permite educar a la pareja sobre el riesgo de las
infecciones de trasmision sexual y determinar casos de
infeccion de la pareja quienes pueden beneficiarse con el
tratamiento y los cambios de conducta sexual como la practica
de la monogamia y el uso del condon. Ademas, de identificar a
mujeres que puedan encontrarse en el periodo de ventana de la
infeccion de sifilis, HIV y HBs.

Consultas posteriores en UNETE
1.Se realizara cada dos semanas hasta la semana 14.

2.Se debe emplear el gestograma para el calculo de la
edad gestacional en cada una de las consultas y correlacionar
con la mediciéon del embrion-feto por ultrasonografia y
sintomas clinicos (Figura 2). El embarazo en donde se debe
corregir la fecha de ultima regla presenta alto riesgo materno-
perinatal debido a trastorno del animo, estrés prenatal intenso,
violencia doméstica, prediabetes-diabetes y malnutricidn
materna.

3. Graficar la ganancia de peso y la altura uterina en los
graficos correspondientes del carné perinatal, en cada uno de
los controles. La gestante con bajo peso (IMC <I18,5 kg/m?2)
debe ganar mas de 0,44 kg/semana durante el embarazo. La
gestante normal (IMC 18,5-24,9 kg/m2) debe ganar no mas de
0,5 kg/semana durante el embarazo. La gestante con sobrepeso
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Tabla 5

RECOMENDACION DE INMUNIZACION EN EL EMBARAZO

Agente

Inmunobiolégico

Sarampién

Paperas

Rubéola

Poliomielitis oral =
vivo atenuado;
inyeccién = virus
inactivado con
potencia mejorada

Fiebre amarilla

Varicela

Viruela (vaccinia)

Otras

Influenza

Rabia

Hepatitis B

Hepatitis A

Pneumococo

Vacunas a virus vivo atenuado

Indicaciones para imnizacién
en el embarazo

Contraindicado —ver
immuno globulinas

Contraindicado

Contraindicado, pero
la rubéola congénita

no ha sido reportado
luego de la vacuna

No recomendada
rutinariamente para
mujeres en E.U. de
N.A,, excepto en
mujeres con
aumentado riesgo de
exposicion

Viajar a areas de alto
riesgo

Contraindicada, pero no
efecto adverso ha sido
reportado en el
embarazo

Contraindicado en
gestantes y sus
contactos en casa

Toda gestante, independiente
del trimestre durante la
estacion de la influenza
(Noviembre - Marzo)

Indicaciones para la profilaxis no
es alterada por el embarazo;
cada caso es considerado en
forma individual.

Pre -exposicién y
post exposicién
para mujeres en
riesgo de
infeccién

Pre - exposicién y post
exposicion si se estd en
riesgo (viaje internacional)

Vacunas bacterianas inactivadas

Indicaciones no alteradas por el
embarazo. Recomendado en
mujeres con asplenia; enfermedad
metabdlica, renal, cardiaca, o
pulmonar; immunosupresién; o
fumadoras

Dosis Programada

Dosis tnica SC,
preferiblemente

seglin MMR2

Dosis tnica SC,
preferiblemente
segin MMR

Dosis tinica SC,
preferiblemente
segin MMR

Primario: Dos dosis
de virus inactivado
con potencia
mejorada SC a
intervalos de 4-8
semanasy la 3ra
dosis 6 —12 meses
después de la
segunda dosis.

Proteccién
inmediata: Una
dosis oral de vacula
polio (en brote
espontaneo)

Dosis tnica SC

Dos dosis se
necesitan: Segunda
dosisseda4 -8
semanas luego de la
primera dosis

Una dosis SC,
multiple pinchazos
con lanceta

Una dosis IM cada afo

Autoridades de Salud Pdblica
deben ser consultados para
indicaciones, dosis y ruta de
administracion.

Serie de

tres dosis

IM en

mes O, I,

y 6.

Dos dosis programadas IM,
con 6 de intervalo.

En adultos, una sola
dosis; considerar
repeatir la dosis en
6 afios en mujeres
de alto riesgo.

Comentario

Vacunar a mujeres
susceptibles en el
postparto. Lactancia
materna no es una
contraindicacién

Vacunar a mujeres
susceptibles en el
postparto.

La teratogenicidad de la
vacuna es tedrica y no
ha sido confirmado
hasta hoy; vacunar a las
mujeres susceptibles en
el postparto

Vacuna indicada en
mujeres susceptibles
que viajan a areas
endémicas o en otras
situaciones de alto
riesgo

Lalimitacién teérica es
superado por el riesgo
de la fiebre amarilla

La teratogenicidad de la
vacuna es tedrica. Considerar
vacunar a todas las mujeres
susceptible en el p ostparto

Solo se conoce que el virus
vaccinia causa da fio fetal

Vacuna de
virus
inactivado

Vacuna de
virus muerto

Usado con inmunoglobulina de hepatitis B
para algunas exposiciones. Recién nacido
expuesto necesita dosis de vacunacién al
nacer e inmuno-globulina tan pronto como
sea posible.Todos los infantes deben recibir
la dosis de vacuna al nacer.

Virus inactivado

Vacuna
polisacarido
polivalente
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Agente

Inmunobiolégico

Meningococo

Tifoidea

Antrax

Toxoides

Tétanos-difteria

Indicaciones para imnizacion
en el embarazo

Indicaciones no alteradas
por el embarazo; vacunacién

recomendada en brotes
inusuales

No recomendada
rutinariamente excepto en
exposicion cercana,
continuada o viaje a reas
endémicas

Escasez de medios
sanitarios, y no
refuerzo dentro de los
ultimos 10 afos.

Globulinas Inmunes Especificas

Hepatitis B

Rabia

Tétanos

Varicela

Globulinas Imnune Estandar

Hepatitis A

El virus de

hepatitis A debe
usarse con con
globulinaimmune de

hepatitis A

Profilaxis post
exposicién

Profilaxis post
exposicion.

Profilaxis post
exposicion.

Debe ser considerada
para gestantes
expuestas para
protegerlas contra la
infeccién materna, no
congenital.

Profilaxis
ost

exposiciény

alto riesgo

Dosis Programada

Una dosis; vacuna
tetravalente

Primaria: 2
inyecciones con 4
semanas de
intervalo.

Ataque: Una dosis;
programacién no

bien determinada
vacunacién de seis - dosis,
luego un refuerzo anual

Primario: Dos dosis IM a
intervalo de | — 2 meses con
tercera dosis 6 — 12 meses
después de la segunda.

Refuerzo: dosis tnica IM
cada 10 afios luego de finalizar
la serie primaria

Depende de la
exposicion.

La mitad de la dosis
en el sitio de la
herida, la otra mitad
de la dosis en el
deltoides.

Una dosis IM
Una dosis IM dentro

de las 96 horas de
exposicion.

Una dosis de 0.02
ml/kg IM

Comentario

Profilaxis .
antimicrobiana si ha;
exposicion significativa.

Vacuna inyectable
muerta u oral viva
atenuada. Se prefiere la
vacuna oral.

Preparacién de filtrado libre de células
B. anthracis.No bacteria muerta o viva.
Teratogenicidad de vacuna es tedrica.

Se prefiere los toxoides
combinado tetano -
difteria: formulacién
adulta tetanos - difteria.

Poner al dia el estado
inmune debe ser parte
del cuiadado anteparto.

Usualmente se administra con
vacuna del virus hepatitis B;
recién nacidos expuestos
necesitan profilaxis inmediata

Usado junto con virus muerto
de la rabia

Usada junta con toxoide del
tétanos

Indicado también para recién
nacidos o mujeres que
desarrollaron varicela dentro
de los 4 dias antes del
nacimiento 6 2 dias después del
nacimiento.

Inmunoglobulina debe ser administrado
tan pronto como sea posible y dentro

de dos semanas de la exposicion; los recién
nacidos de muijeres que estaban incubando
el virus o estaban agudamente enfermas en
el parto deben recibir una dosis de 0.5 mL
tan pronto como sea posible luego del
nacimiento.

a i !
Dos dosis necesarias para estudiantes que ingresan a instituciones de mayor
educacién, personal medico nuevamente empleado, o viajes al extranjero.

A todas las mujeres que van a embarazar durante la época de influenza se les debe ofrecer
la vacuna, independiente del estado del embarazo. A aquellas con condiciones médicas

b
Vacuna de polio inactivada para adultos no inmunizados en riesgo aumentado.

ID = intradermal; IM = intramuscular; MMR = sarampién, paperas, rubéola;

PO = oralmente ; y SC = subcutanea.

subyacentes que aumentan el riesgo de complicaciones se les debe ofrecer la vacuna antes
que empiece la estacién de la influenza . La vacunacién materna prenatal reduce la
incidencia de la influenza en los primeros 6 meses en 63% en recién nacidos de estas
madres. Ademés, la vacunacion reduce las enfermedades respiratorias febriles en estos
nifios en una tercera parte .5

Las mujeres que son susceptibles a la rubéola deben recibir el programa de vacuna
postparto MMR (sarampién - paperas - rubéola). Aunque esta vacuna no es recomendada
durante el embarazo, no ha encontrado el sindrome de rubéola congénita por su uso
inadvertido. No hay contraindicacién de la vacuna MMR en el periodo de la lactancia.
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(IMC 25-29.9 kg/m2) no debe ganar mas de 0,33 kg/semana y
la gestante obesa (IMC >30 kg/m2) no debe ganar mas de 0,27
kg/semana.

4.Determinar la concentracion de hemoglobina en cada
trimestre del embarazo; ya que una concentracion de
hemoglobina menor de 9 g/dL y mayor de 13.5 g g/dL se asocia
con restriccion del crecimiento fetal. La hemoglobina muy alta
(>14.5 g/dL) se asocia a muerte fetal y preeclampsia .

5.Verificar el cumplimiento del cronograma de
inmunizaciones (Tabla 5).

6.Las pacientes con embarazos unicos deben tener
idealmente una ecografia en cada trimestre del embarazo
(Tabla 6) y se le debe realizar una medicion de la velocidad del
flujo uterino mediante ecografia Doppler en semana 11 a 14
para identificar a embarazos con indice de pulsatilidad elevada
(IP>2.35), los que tienen mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia con una sensibilidad de 66.7% y especificidad de
96.5% “". Las gestantes que presentan IP elevado en semana 22
a 26 presentan mayor riesgo de desarrollar sindromes
obstétricos, tales como restriccion de, crecimiento fetal, muerte
fetal, preeclampsia y desprendimiento placentario antes de la
semana 34 “%.

7.Si la paciente lo requiere, recibira atencion por
siquiatria, endocrinologia, medicina interna y derecho familiar
el mismo dia de la entrevista o se indicard su internamiento en
caso de signos de alarma.

Los profesionales que atienden la salud deberan brindar
el apoyo y la esperanza que la mujer y su nifio necesitan para
asegurar el desarrollo normal durante el embarazo.

Se dara especial énfasis a la deteccion de violencia
contra la mujer, los trastornos de animo y al embarazo no
deseado a fin de evitar el aborto inducido y los trastornos en el
desarrollo del nifio.

Signos de alarma en el embarazo
queindicalanecesidad de ser internada

1.Gestaciones con embridn-feto sin actividad cardiaca

2.Sangrado y/o pérdida de liquido por vagina

3.Fiebre mayor de 38.5 °C

4.Enfermedad trofoblastica gestacional

5.Dolor abdominal, toracico, cefalea constante o
intenso

6.Dolor lumbar o presion constante en la parte baja del
vientre

7.Pensamientos suicidas o ser victima de violencia
donde peligra su vida.

En resumen, la atencion del embarazo temprano
comprende el diagndstico del embarazo durante el periodo
critico de la organogénesis donde los profesionales de la salud
y la familia pueden influir efectivamente para desarrollar
conductas que den seguridad, confianza y alimentacion del
nifio en desarrollo. Al atender simultaneamente al padre junto
con la madre y examinarles, el médico esta realizando atencion
primaria de la salud y previniendo las enfermedades mediante
el diagnostico oportuno y fomentando la participacion activa
de la pareja y miembros de la familia en el cuidado de la salud
de la mujer y el niflo en desarrollo intrauterino. El médico, al
fomentar la unidad familiar y el fortalecimiento de la familia
mediante el desarrollo de pensamientos y conductas saluda-
bles, se convierte en el principal promotor de la salud humana.

Tabla 6

EVALUACION POR ULTRASONIDO DEL NINO EN DESARROLLO INTRAUTERINO

EDAD SEMANAS OBJETIVO

Semana5a7 Viabilidad embrionaria

Semana8a [2 Estimacién edad gestacién

Anomalias anatémicas

Prediccién vasculopatia
Semana 20 a 22 Diagnéstico de anomalias

Prediccién prematuridad
Prediccién vasculopatia

Estimacién de anormalidad
fetal y su entorno

34 a 36 semanas

CONTENIDO
1) Nimero de saco gestacional y embrién

2) Presencia de embrién y latidos

3) Medida de LCR y saco gestacional

4) Localizacién / caract. trofoblasto

5) Medicion longitud del cérvix

6) Deteccion de anomalias

7) Observaciones de Utero y anexos

8) Nimero de embriones/fetos

9) 5) Flujometria Dopplerarterias uterinas

|) Biometria (DBPR, CC, CA, LF)
2) Estudio de Anatomia Fetal

3) Caracteristicas de placenta y liquido
amniético.

4) Medicién longitud cervical

5) Flujometria Dopplerarterias uterinas

1) Estimacién del crecimiento fetal

2) Volumen del liquido amniético (ILA)
3) Caracteristica y ubicacién placentaria
4) Caracteristica del cordén umbilical
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