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En este capitulo se incluira la patologia gestacional mas relevante exceptuando
la infecciosa, que sera tratada en el tema siguiente.

A toda mujer embarazada en la primera visita se le aconsejara que acuda al
médico si presenta los llamados sintomas de alarma (tabla 1), ver también capi-
tulo sobre control del embarazo normal.

Tabla 1. Sintomas de alarma en el embarazo

— Fiebre

— Disuria o hematuria

— Edemas en cara o dedos

— Cefalea intensa o trastornos de la vision

— Voémitos persistentes

— Ausencia de movimientos fetales durante las Ultimas 24 horas a partir del 5° mes.
— Cualquier grado de hemorragia vaginal

— Rotura prematura de bolsa amniética

— Dolor abdominal constante o intermitente

— Traumatismo
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PATOLOGIA QUE PUEDE COMPORTAR GRAVE RIESGO
MATERNO-FETAL

ANEMIA

En la gestante los niveles de hemoglobina (Hb), hematies y hematécrito estan
discretamente disminuidos fisiolégicamente. Definimos como anemia una Hb
menor de 11 mg % o Hcto menor de 33%. La mayoria (90%) suelen ser ferro-
pénicas y el resto folicopénicas, ya que tanto las necesidades de hierro como de
acido folico aumentan durante el embarazo.

Se aconseja administrar profilaxis a toda embarazada y se hara con 60 mg de
hierro elemental (equivalente a 300 mg de sulfato ferroso) al dia.

Actuacion ante la anemia:

1. Anemia leve (Hb entre 10-11 mg % o Hcto entre 30-33): se etiquetara provi-
sionalmente como ferropénica y se dara tratamiento con 500 mg de sulfato
ferroso al dia. A las 3-4 semanas se realizar4 hemograma de control, si no
hay mejoria actuaremos segun punto siguiente.

2. Anemia moderada (Hb entre 9-10 mg % o Hcto entre 25-30): al tiempo que
iniciamos tratamiento con 1.000 mg de sulfato ferroso, solicitamos todas o
algunas de estas pruebas para diagnosticar tipo de anemia: sideremia, ferri-
tina, recuento reticulocitario, extension de sangre periférica, bilirrubina, acido
folico, B12, VSG...

Si la anemia es folicopénica la trataremos con acido félico a dosis de unos 5
mg/dia, se administrara también hierro.

3. Anemia grave (Hb menor de 9 mg % o Hcto por debajo de 25): derivar.

CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO (CIR)
Debe sospecharse CIR en determinados casos (tabla 2).

DIAGNOSTICO

A toda embarazada se le determinara la altura uterina en centimetros midiendo
la distancia desde la sinfisis pubica a fondo uterino. Este valor obtenido se lle-
vara a la curva de altura uterina (ver el capitulo sobre Control prenatal del emba-
razo normal).
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Tabla 2. Casos en que debe sospecharse CIR

— Antecedentes de fetos de bajo peso en embarazos anteriores.

— Patologia materna asociada (HTA, enf. cardiovascular, diabetes grave, sindrome
antifosfolipido).

— Escasa ganancia de peso materno (menos de 1 Kg/mes en el 2°y 3¢ trimestre)

— Tabaquismo, alcoholismo o adiccién a narcéticos.

— Infecciones maternas (rubéola, CMV, etc.)

— Bajo nivel socioeconémico.

— Si el valor de la altura uterina se encuentra entre el percentil 25 (P25) y 10
(P10) el caso precisa vigilancia.

— Si esta entre P10 y P5, posiblemente existe retardo de crecimiento y se pre-
cisara confirmacion ecogréfica.

— Si es menor de P5, lo mas probable es que sea CIR; se solicitara ecografia
confirmatoria.

Ante toda sospecha de CIR se ha de cuestionar en primer lugar la fecha de la
Ultima regla (investigaremos irregularidades menstruales, toma de anovulato-
rios, etc.) y derivar.

CRECIMIENTO UTERINO EXCESIVO

Se planteara el diagndstico diferencial entre:

— Mola.
— Embarazo gemelar.
— Hidramnios.

En todos los casos de crecimiento excesivo consultaremos con el tocélogo.

DERMATOSIS DEL EMBARAZO

Son un grupo de procesos muy heterogéneos asociados especificamente a la
gestacion. La clasificamos en:
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1. DERMATOSIS CON RIESGO MATERNOFETAL

— Dermatosis autoinmune por progesterona: lesiones pustulares, agrupa-
das, foliculares o perifoliculares. Aparece en todas las gestaciones de esa
paciente.

— Dermatitis papulosa del embarazo: papulas eritematosas, blandas, prurigi-
nosas y diseminadas. Cada dia aparecen 3-8 papulas nuevas mientras las
preexistentes se oscurecen y curan en 7-10 dias. Aparece en todas las ges-
taciones.

— Herpes gestacional: en general ocurre en el 2° trimestre; aparece nueva-
mente en los siguientes embarazos. Es una erupcion que varia desde placas
eritematosas hasta grandes y tensas ampollas, con formas intermedias, muy
pruriginosa.

— Prurito del embarazo (colestasis intrahepética del embarazo): es un sinto-
ma frecuente, secundario a colestasis, ocurre en el 3er trimestre con prurito
intenso y generalizado en ausencia de erupcién cutdnea primaria. Pueden
estar elevadas las transaminasas, fosfatasa alcalina y bilirrubina.

En estos casos se debe derivar a la gestante al especialista.

2. DERMATOSIS SIN RIESGO MATERNOFETAL

— Erupcion polimorfa del embarazo: incluye papula y placas pruriginosas,
rash toxémico y foliculitis. Tratamiento: corticoides topicos, antihistaminicos
orales y, si el prurito es muy intenso, corticoides orales.

— Prarigo gestacional: la lesién primaria es una pequefia papula localizada
primariamente en extremidades, a menudo simétricamente, que produce pru-
rito intenso. Suele aumentar a lo largo del embarazo remitiendo tras él.
Tratamiento: corticoides topicos, antihistaminicos, bafios emolientes, jabones
o lociones de pH éacido, fototerapia.

DIABETES

Toda mujer diabética que desee tener un hijo recibira consejo prenatal por su
médico y no se planificar4d su embarazo hasta que su control metabdlico sea
Optimo (glucemia basal entre 80 y 120 mg/dl y hemoglobina glicosilada menor o
igual a 8%) un minimo de 2 meses antes del embarazo.

En la embarazada diabética nos podemos encontrar ante dos situaciones:
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A) Diagnosticada de diabetes antes de la gestacion:
Debera ser remitida a consultas externas hospitalarias y sélo seguiremos su
control metabolico en los periodos en que no sea visitada en el hospital:
— Si esta con insulina seguird con ese tratamiento.
— Si esta con antidiabéticos orales se le pasara a insulina.
— Si esta con dieta seguira con la misma siempre que la glucemia basal sea
menor de 105 y la posprandial a la hora menor de 140 mg/dl; si las cifras
son mayores se pasara a insulina. La dieta sera de un minimo de 1.800
calorias para prevenir la cetonemia (30-35 kilocalorias distribuidas en
45% de hidratos de carbono, 20% proteinas y 35% grasas).
— Las visitas y seguimiento se hara de una manera similar al protocolo de
diabetes.
B) Diabetes gestacional:
Es la que aparece durante el embarazo y desaparece tras el parto.

ACTITUD PARA DETECTAR DIABETES GESTACIONAL

A toda gestante sin factor de riesgo se realizara entre la 24 y 28 semanas la
prueba de O’Sullivan (determinacion de glucemia en plasma 1 hora después de
la administracion de 50 g de glucosa oral):

— Si es menor de 140 mg/dl se considera normal

— Si es mayor o igual de 140 mg/dl se realizara el test de tolerancia oral a la
glucosa (TTOG) con 100 g, previa dieta no restrictiva en hidratos de carbono
tres dias antes y tras ayuno superior a 8 horas.

Realizaremos de entrada TTOG a todas las gestantes con factores de riesgo de
padecer diabetes: historia familiar de diabetes, obesidad (mas de 20% de sobre-
peso), antecedentes de fetos macrosémicos (mas de 4 kg), fetos malformados o
muertos intradtero de causa desconocida, diabetes gestacional previa, mayor de
35 afios, glucosurias en mas de 2 ocasiones 0 glucemia basal entre 105-120
mg/dl en 2 ocasiones.

Segun los resultados del TTOG consideramos:
Diabética gestacional

Si al menos dos valores son iguales o exceden a los siguientes:
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— Glucemia basal > 105 mg/dl
— Glucemia 1.2 hora > 190 mg/dl
— Glucemia 2.2 hora > 165 mg/dl
— Glucemia 3.2 hora > 145 mg/dl

Si solo resulta alterado un valor se repetird el TTOG en 4-6 semanas y si enton-
ces solo se vuelve a alterar un valor consideramos el TTOG patologico. A toda
embarazada diagnosticada de diabetes gestacional se le derivara.

Curva intolerante

Si existe un soélo valor mayor o igual a los referidos. Repetir curva a las 6-8 sema-
nas.

Curva normal
Seguimiento del embarazo normal.
Diagnosticaremos Diabetes gestacional de entrada si obtenemos glucemias

basales en 2 0 mas ocasiones mayores de 120 mg/dl; en este caso esta con-
traindicado el TTOG. Se derivara.

DROGADICCION
HEROINA

Las complicaciones obstétricas, mas que por una accion directa de la heroina,
se producen por los factores asociados a su consumo (tipo de vida, nutricién
deficiente, politoxicomania, mal control prenatal, complicaciones médicas e
infecciones). La gestante se derivara al obstetra.

COCAINA

Su consumo puede producir aborto, CIR, prematuridad, sufrimiento fetal, rotura
prematura de bolsa, etc.; si se sospecha consumo de cocaina sera necesario el
estudio de metabolitos de la madre en orina. En caso de confirmarse el consu-
mo se derivard a la paciente.
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ALCOHOL

El grado de afectacion del feto se asocia a los niveles y cronicidad del consumo,
dando lugar al sindrome alcohdlico fetal. El interrogatorio ha de ser dirigido y
especifico a identificar a las consumidoras habituales; se ha de determinar GGT
en las gestantes sospechosas (el VCM también nos orientara hacia la identifi-
cacion de las mismas). Se derivara.

TABACO

El consumo habitual da lugar a CIR, hay también mayor incidencia de placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta, rotura prematura de bolsa, pre-
eclampsia, etc.

Es fundamental la educacion e informacién en los Centros de Planificacion

Familiar y en la consulta prenatal. En la embarazada haremos hincapié en que
deje de fumar o al menos que fume menos de 10 cigarrillos al dia.

EMESIS GRAVIDICA
Las nauseas y vomitos son habituales en el primer trimestre de la gestacion;
suelen ser esporadicos, preferentemente matutinos y generalmente no impiden

la correcta alimentacién de la embarazada.

Medidas generales aconsejables (tabla 3).

Tabla 3. Medidas generales en la emesis gravidica

— Comidas pequefias y frecuentes, sin fritos ni grasas

— Dar preferencia a los alimentos frios y sélidos

— Desayunar en la cama y esperar 5 minutos antes de levantarse
— Explicar su benignidad, apoyo psicolégico

Tratamiento farmacoldgico si es necesario: doxilamina + piridoxina 1 capsula al
acostarse, si no es suficiente subir a 2 y si aun no ceden afiadir otra capsula al
levantarse. Como alternativa puede usarse metoclopramida o tietilperazina
Cuando el cuadro es intenso, con vémitos incoercibles, hablamos de hipereme-
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sis gravidica: la paciente no tolera ningin alimento, puede llegar a la deshidra-
tacion y otras complicaciones. Precisara ingreso hospitalario.

ENFERMEDADES CRONICAS MATERNAS

Toda gestante con enfermedad cronica (diabetes, cardiopatia, enf. urinaria, enf.
del aparato digestivo, etc.) que tienen gran tendencia a descompensarse en el
embarazo ha de derivarse al tocélogo desde el principio de la gestacion. Ver
tabla de valoracion del riesgo obstétrico en el capitulo sobre Control prenatal del
embarazo normal.

HEMORRAGIA VAGINAL

A) Hemorragia de la 1.2 mitad del embarazo:

— Amenaza de aborto: hemorragia poco intensa, contracciones uterinas
levemente dolorosas, tamafio uterino normal y cuello cerrado.

Si la hemorragia es muy escasa no se derivara, se recomendara reposo
en cama hasta 48 horas después de desaparecida la hemorragia y absti-
nencia sexual. Si no cede en 24 horas derivar.

— Aborto en curso: hemorragia mas intensa, cuello abierto o semicerrado.
Ingresar.

— Embarazo ectopico:hemorragias pequefias, intermitentes; dolor unilateral
permanente y generalmente en fosa iliaca, utero de menor tamafio que
tiempo de amenorrea, abombamiento doloroso del Douglas. Ingresaremos
a la paciente.

— Mola hidatidica hemorragia escasa, Utero mayor que tiempo de ameno-
rrea. Si aparecen vesiculas en vagina es un dato seguro y diagnostico de
mola. Requiere ingreso.

B) Hemorragia de la 22 mitad del embarazo:

— Desprendimiento prematuro de placenta.

— Placenta previa.

Se realizara ingreso urgente en el hospital

HIPERTENSION

Fundamentalmente en la gestante nos podemos encontrar con estos dos casos:
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A) HTA cronica:
Llamamos asi a la HTA que existia antes del embarazo o antes de la sema-
na 20 del mismo y persiste después del dia 42 del posparto. Derivaremos a
la paciente a nivel especializado.

B) HTA inducida por el embarazo:
También llamada preeclampsia y sindrome hipertensivo gestacional. Aparece
después de la 20 semana de gestacion y desaparece tras el puerperio y se
caracteriza por HTA acompafada de edemas y proteinuria (ver tabla 4). Si
aparecen convulsiones o coma no atribuibles a otra causa diagnosticaremos
eclampsia.

Tabla 4. Criterios diagnosticos de preeclampsia

HTA >140/90 en dos tomas separadas al menos 6 horas 0 aumento
30 mmHg en TAS y > 15 en TAD respecto a las cifras previas a
la semana 20 de embarazo

EDEMAS aumento de peso > 1 kg/semana o bien que el edema afecte
manos, cara y persista tras 12 horas de reposo.
Sospecha: aumento brusco de > 500 g/semana o 2 kg/mes en el
3.8 trimestre.

PROTEINURIA > 300 mg/l en orina de 24 horas o > 1 g/l en dos muestras al azar
separadas al menos 6 horas.
Grave: si > 2 g/l en orina de 24 horas.

Ademas de estos datos se ha de estar atento a los trastornos visuales, cefalea,
epigastralgias que aparecen en la preeclampsia grave.

Toda gestante diagnosticada de preeclampsia se derivara al hospital.

ACTUACION PARA LA DETECCION DE LA PREECLAMPSIA

— Tendremos en cuenta los factores de riesgo: embarazo mdltiple, primigesta,
edad mayor de 35 afios o menor de 17, mola (en este caso la preeclampsia
puede aparecer antes de la 20 semana), historia familiar de preeclampsia,
enfermedades maternas como diabetes, HTA esencial, enfermedades rena-
les con HTA, sindrome antifosfolipidico.

— Vigilar el peso, TA y orina.
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ISOINMUNIZACION RH

La isoinmunizacion Rh es consecuencia de la entrada en la sangre de una mujer
Rh (-) de hematies que contienen el Ag Rh (D) procedentes de un embarazo
anterior con feto Rh (+) o de una transfusién previa con sangre Rh (+); como
consecuencia la mujer produce anticuerpos destinados a destruir los hematies
del feto en el siguiente embarazo.

Actuacion:

— A toda gestante se le solicitara grupo ABO y sistema Rh en la 12 visita.

— Si la madre es Rh (-) determinaremos siempre el Coombs indirecto sea cual
sea el factor Rh del marido, ya que no tenemos la certeza absoluta de que el
marido sea el padre real del feto o de que no haya recibido transfusion previa;

— Si el Coombs indirecto es (-) haremos dos determinaciones del mismo en el

2° trimestre y cada 2 semanas en el 3°.

— Si el Coombs indirecto es (+) derivaremos a la paciente.

PRESENTACION FETAL VICIOSA

Si al llegar a la semana 36 el feto no esta en posicion longitudinal y con presen-
tacion cefalica, la gestante sera derivada.

ROTURA PREMATURA DE BOLSA AMNIOTICA

La gestante refiere pérdida de liquido por vagina; si el liquido es verdoso indica
sufrimiento fetal.

Actitud: indicar ingreso inmediato; en caso de que el liquido fuese verdoso lo
haremos constar en el informe que acomparie a la paciente.

SINTOMAS Y SIGNOS QUE NO CONLLEVAN AUMENTO
DE RIESGO

ASTENIA

Frecuente en el 3.€" trimestre; si es muy intensa descartaremos anemia o car-
diopatia.
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CARIES

Frecuentes en el embarazo. Para prevenirlas aconsejaremos buena higiene
bucal y evitar bebidas azucaradas y dulces.

CEFALEA SUAVE

Con mucha frecuencia se trata de cefalea tensional por lo que se recomendara
vida sana, distraccion y relajacion. Se controlard TA, catarros, sinusitis o cual-
quier otro proceso que pueda producirla. Como analgésico puede usarse para-
cetamol, también AAS y otros AINE (no usar estos dos ultimos en el tercer tri-
mestre de embarazo).

DOLOR ABDOMINAL BANAL

Sensacion de pesadez o estiramiento pélvico: se debe al peso del Utero sobre el
suelo pélvico y aumenta mucho al encajarse la cabeza fetal. Se aconsejara des-
canso en decubito lateral.

— Dolorimiento en trayectos de los ligamentos redondos por estiramiento de
éstos; también se le aconsejara descanso en decubito lateral.

— Flatulencia: se evitaran las bebidas gaseosas o heladas, comidas copiosas y
grasas.

ESTRENIMIENTO

Aconsejamos una dieta rica en residuos y aumento de la ingesta de liquidos; si
es importante lo trataremos con laxantes que incrementen el bolo intestinal.

GLUCOSURIA

Si es de una cruz en la primera orina de la mafiana (en ayunas), la paciente per-
manecera en ayunas, bebera dos vasos de agua y recogeremos nueva muestra;
si persiste el resultado pediremos curva de glucemia. Si la glucosuria es de dos
0 mas cruces, haremos una curva de glucemia de entrada.
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HEMORROIDES

Son frecuentes. Siempre descartarlas en gestantes con varices en miembros
inferiores.

Tratamiento: evitar y tratar el estrefiimiento, bafios de asiento y pomadas anes-
tésicas.

LEUCORREA

La embarazada tiene un aumento fisiolégico del flujo pero también tiene predispo-
sicion para las infecciones vaginales (Candida, Trichomonas, Haeméphilus, ETS...).

Actitud:
— Examen con espéculo y valoracién macroscoépica del flujo.
— Muestra para examen en fresco y cultivo.

— Si sospechamos ETS se pide cultivo especifico para gonococo y serologia
de lUes.

LUMBALGIA

Ocurre en casi todas las gestantes en la 22 mitad. Aconsejaremos descanso en
decubito lateral con las piernas flexionadas, cama dura, tacones de mediana
altura y calor local y, si es preciso, analgésicos topicos.

MOLESTIAS MAMARIAS

Se indicara el uso de sujetador ajustado y compresas frias.

PIROSIS

Se aconsejara: no adoptar la posicién de decubito supino hasta 1 hora después
de la ingesta de alimentos, comidas frecuentes y ligeras, evitar café, alcohol y
tabaco.
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POLAQUIURIA

Es habitual; si se presenta con mas sintomas urinarios hemos de descartar
infeccion de orina.

PROTEINURIA

La proteinuria de una + si no se acompafia de infeccion urinaria, HTA o edemas
no tiene mayor importancia.

PRURITO GENITAL

La causa mas frecuente es la irritacion por la leucorrea fisiologica del embarazo.
Si no se acompafia de leucorrea puede deberse a mala higiene, parasitos intes-
tinales o del vello pubiano, diabetes, etc.

Actitud: uso de compresas y cambio frecuente de ellas, lavados con jabon suave y
secado cuidadoso, bafios de asiento, tratamiento de la causa especifica si existe.

SIALORREA

Frecuente. No suele ocasionar problemas salvo la incomodidad.

UNAS BLANDAS

Frecuente pasado el 6° mes; es fisioldgico y no se trata.

VOMITOS O ESTADO NAUSEOSO

Ver apartado Emesis gravidica en este capitulo.

VARICES

Afectan a un 20% de embarazadas y suelen progresar durante la gestacion.

Aconsejaremos:
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— Euvitar el uso de ligas circulares.

— Evitar la bipedestacion prolongada.

— Euvitar la exposicién prolongada al sol.

— Descanso con las piernas elevadas.

— Ejercicios de piernas, camina.

— Duchas de agua fria y tibia (alternas).

— Usar medias de compresion decreciente hasta la cintura.



