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Introducción
El presente trabajo de investigación trata sobre todas las anomalías o complicaciones que se pudieran presentar durante del embarazo ya que estos son problemas que aparecen solo durante el embarazo. Pueden afectar a la mujer, al feto o a ambos y presentarse en diferentes momentos del embarazo. Por ejemplo, complicaciones como una placenta desplazada (placenta previa) o su desprendimiento prematuro del útero (abrupción placentaria o desprendimiento de placenta) pueden causar una hemorragia en la vagina durante los últimos tres meses de embarazo. Las mujeres que sangran en ese momento tienen el riesgo de perder el bebé o de sangrar excesivamente (hemorragia). Esto también supone un riesgo muy alto de morir durante el  parto. Sin embargo, la mayor parte de las complicaciones del embarazo se pueden tratar con buenos resultados.
Si bien es cierto son innumerables las clases de anomalías que se presentan durante el embarazo y los cuales de alguna manera ponen en riesgo la vida, pero con estar informados podemos tomar las medidas correctivas, para de esta manera evitar que siga aumentando el índice de mortandad.
CAPÍTULO I
Anomalías durante el embarazo
A. ENUNCIADO DE LA INVESTIGACIÓN:
Según podemos observar la tasa de mortalidad en el mundo de acuerdo  con la Organización Panamericana de la Salud, se calcula que el 95% de estas muertes son evitables. Es decir no se toman la  previsiones  necesarias para poder evitar, que tal vez con una adecuada capacitación y tratamiento a tiempo se pueda evitar y así lograr la meta de reducir la mortalidad materna, se hace necesario establecer parámetros mínimos que garanticen una atención de calidad, con racionalidad científica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante el control prenatal.
Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar los mecanismos que garanticen la detección y captación temprana de las gestantes, después de la primera falta menstrual y antes de la semana 14 de gestación, para intervenir y controlar oportunamente los factores de riesgo. Este proceso implica:
· Ordenar prueba de embarazo si éste no es evidente.
· Promover la presencia del compañero o algún familiar, en el control prenatal
· Informar a la mujer y al compañero, acerca de la importancia del control prenatal, su periodicidad y características.
En este momento es preciso brindar orientación, trato amable, prudente y respetuoso, responder a las dudas e informar sobre cada uno de los procedimientos qué se realizaran, en un lenguaje sencillo y apropiado que proporcione tranquilidad y seguridad.
JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN:
Con el trabajo de investigación realizado  se  trata de dar a conocer todas las anomalías que se pudieran presentar durante la etapa de gestación y  así mismo dar a conocer y explicar cada de la anomalías que pudieran presentarse para poder evitar complicaciones extremas que tal vez pudieran acabar en la muerte de la madre o de la vida  que se estuviera formando.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN.
· Conocer todas las posibles complicaciones o anomalías que pudieran presentarse durante la evolución del proceso de la gestación de tal  forma que sea posible prevenir y controlar oportunamente  los factores de riesgo.
· Detectar tempranamente las complicaciones del embarazo y en consecuencia orientar el tratamiento adecuado de las mismas.
· Ofrecer educación a la pareja que permita una interrelación adecuada entre los padres y su hijo o hija desde la gestación.
BASES TEÓRICAS
CAPÍTULO II 
Marco teórico
1. ANOMALIAS DURANTE EL EMBARAZO:
Las anomalías que aparecen durante el embarazo pueden relacionarse directamente con la gestación o no (para trastornos no obstétricos, ver Complicaciones no obstétricas durante el embarazo). Las anomalías obstétricas aumentan el riesgo de morbimortalidad para la mujer, el feto o el neonato, como son las características maternas, los problemas en embarazos previos y el abuso de fármacos.
La prueba del primer trimestre es un análisis de sangre muy sencillo que se realiza tomando una muestra de sangre de un dedo cuando usted tiene entre 9-13 semanas de embarazo.1
Las complicaciones del embarazo son problemas que aparecen solo  durante el embarazo. Pueden afectar a la mujer, al feto o a ambos y presentarse en diferentes momentos del embarazo. Por ejemplo, complicaciones como una placenta desplazada (placenta previa) o su desprendimiento prematuro del útero (abrupción placentaria o desprendimiento de placenta) pueden causar una hemorragia en la vagina durante los últimos tres meses de embarazo. Las mujeres que sangran en ese momento tienen el riesgo de perder el bebé o de sangrar  excesivamente (hemorragia). Esto también supone un riesgo muy alto de morir durante el parto. Sin embargo, la mayor parte de las complicaciones del embarazo se pueden tratar con buenos resultados.
IMPORTANCIA DE LA PRUEBA PRENATAL:
Al realizar las pruebas durante su embarazo y asistir a todas sus consultas prenatales le ayudará a estar informada sobre la salud de su bebé antes de que nazca, toda está información puede ser extremadamente valiosa para poder planificar el nacimiento de su bebé, si descubre que tendrá un bebé con uno de estos defectos de nacimiento, podrá preparar a su familia, y podrá tomar importantes decisiones médicas y económicas en cuanto a la atención que su hijo necesitará.
CLASES DE ANOMALIAS:
Existen dos clases de anomalías:
· Anomalías obstétricas
· anomalías no obstétricas
ANOMALIAS OBSTETRICAS:
A. DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA (ABRUPCIÓN PLACENTARIA)
La abrupción placentaria es el desprendimiento prematuro de una placenta, que se encuentra en su ubicación correcta, de la pared del útero, habitualmente después de las 20 semanas de gestación.1
· Las
mujeres
pueden
presentar
hemorragia
vaginal
y/o
dolor abdominal intenso, y entrar en choque (shock).
· El reposo en cama puede ser todo lo que se necesita, pero si continúa la hemorragia, si el feto está en peligro o si el embarazo  está cerca de su término se hace nacer al bebé tan pronto como se pueda.
La placenta puede desprenderse incompleta (algunas veces entre un 10 y un 20%) o completamente. Se desconoce su causa. El desprendimiento de la placenta se produce en el 0,4 al 1,5% de todos  los partos.
Las siguientes circunstancias incrementan el riesgo:
· La
hipertensión arterial (incluida la preeclampsia, un tipo de hipertensión arterial que se desarrolla durante el embarazo)
· El consumo de cocaína
· Edad avanzada de los progenitores
· La vasculitis u otros trastornos vasculares
· Un desprendimiento de placenta anterior
· Una lesión abdominal
· Los trastornos de la coagulación sanguínea
· El consumo de tabaco
· La infección en los tejidos que rodean al feto (corioamnionitis)
· La ruptura prematura del saco de las aguas, en particular si hay demasiado líquido amniótico que rodea al feto (polihidramnios)
SÍNTOMAS
Los síntomas dependen del grado de desprendimiento y de la cantidad de sangre perdida (que puede ser muy importante). Los síntomas  pueden incluir dolor abdominal repentino, constante o en forma de calambres o cólicos, sensibilidad al palpar el abdomen y una caída peligrosa de la presión arterial (choque o shock). Algunas mujeres no experimentan síntomas.
La hemorragia se produce en el lugar en que estaba adherida la placenta. La sangre puede pasar por el cuello uterino y salir por  la vagina (hemorragia externa), o bien quedarse retenida detrás de la placenta (hemorragia oculta). Por ello, las mujeres pueden tener o no hemorragia vaginal.
Cuando la placenta se desprende, el suministro de oxígeno y de nutrientes al feto se reduce. Si el desprendimiento se produce de repente, y disminuye en gran medida el aporte de oxígeno, el feto puede morir. El desprendimiento gradual puede ocasionar menos dolor abdominal y tener menor riesgo de choque (shock) que el desprendimiento repentino, pero se incrementa el riesgo  de preeclampsia y de ruptura prematura de las membranas.
DIAGNÓSTICO
Los médicos sospechan que existe desprendimiento prematuro de la placenta a partir de los síntomas presentados. La ecografía puede confirmar el diagnóstico.
Para comprobar si ha aparecido alguno de los problemas que el desprendimiento prematuro puede causar, los médicos pueden realizar análisis de sangre y controlar la frecuencia cardíaca del feto.
TRATAMIENTO
La mujer con desprendimiento prematuro de la placenta es  hospitalizada. El tratamiento habitual es el reposo absoluto, lo que permite a los médicos vigilar de cerca a la mujer y al feto y, si es necesario, tratarlos rápidamente. Pueden administrarse corticoesteroides a la mujer para contribuir a la maduración de los pulmones del feto maduren en caso de ser preciso un parto prematuro. Si los síntomas se atenúan, se anima a la mujer a que camine y puede ser dada de alta.
Cuando la hemorragia persiste o empeora, la frecuencia cardíaca del  feto es anómala (sugiriendo que el feto no está obteniendo suficiente oxígeno) o si el embarazo está casi a término, suele provocarse un parto anticipado lo antes posible. Si el parto vaginal no es posible, se realiza una cesárea.
Si la mujer entra en choque (shock) o si aparece una coagulación intravascular diseminada, se practica una transfusión de sangre a la mujer.
PROBLEMAS CON EL LÍQUIDO AMNIÓTICO
El líquido amniótico es el fluido que rodea el feto dentro del útero; tanto el líquido como el feto están contenidos en las membranas denominadas saco amniótico. Puede haber demasiado o insuficiente líquido amniótico. El líquido, el saco amniótico y/o la placenta pueden infectarse.
Puede acumularse demasiado líquido amniótico debido a lo siguiente:
· Diabetes en la mujer embarazada
· Presencia de más de un feto (embarazo múltiple)
· Anticuerpos Rh contra la sangre del feto producidos por la mujer embarazada (incompatibilidad Rh)
· Anomalías congénitas en el feto, en especial un esófago obstruido o defectos del encéfalo y de la médula espinal (como la espina bífida)
Sin embargo, en la mitad de los casos se desconoce la causa.
Muy poco líquido amniótico, si la cantidad de líquido es muy baja, el feto puede estar comprimido, lo que da como resultado varias deformaciones. Cuando el oligohidramnios está presente, los pulmones no pueden madurar con normalidad. Esta combinación de pulmones inmaduros y deformaciones se denomina síndrome de Potter.
Suele haber poco líquido amniótico en las siguientes situaciones:
· El feto tiene defectos congénitos en las vías urinarias, en concreto en los riñones.
· El feto no ha crecido tanto como se esperaba.
· El feto ha muerto.
· El feto tiene una anomalía cromosómica.
· La placenta no funciona de forma adecuada (como resultado, el feto no puede crecer tanto como se preveía).
· El embarazo ha durado demasiado tiempo (42 semanas o más).
INSUFICIENCIA CERVICAL (INCOMPETENCIA CERVICAL)
La insuficiencia cervical es la abertura indolora del cuello uterino, que provoca el nacimiento del bebé durante el segundo trimestre (de forma característica entre las 16 y las 22 semanas) de gestación.2
· Los trastornos del tejido conjuntivo presentes en el nacimiento y las lesiones pueden hacer que los tejidos del cuello uterino se debiliten.
· Un cuello uterino débil puede hacer que el bebé nazca demasiado pronto.
· La insuficiencia del cuello uterino solo se identifica cuando la mujer  se queda embarazada.
· Para evitar un parto prematuro, los médicos pueden coser el cuello del útero para mantenerlo cerrado o prescribir una hormona que se inserta en la vagina.
Normalmente, el cuello uterino (la parte inferior del útero) se dilata solo  al  iniciarse  el  parto,  en  respuesta  a  las  contracciones  del  útero. Sin embargo, en algunas mujeres, los tejidos del cuello uterino están debilitados. Cuando el feto en crecimiento y la placenta ejercen presión sobre los tejidos debilitados, el cuello uterino puede abrirse (dilatarse) mucho antes de que el bebé esté preparado. Como resultado, el bebé puede nacer demasiado pronto.
CAUSAS
Las causas de debilidad del cuello del útero no están bien definidas. Por lo general no se puede identificar una causa específica.
Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de tener un cuello uterino débil:
· Un trastorno del tejido conjuntivo presente al nacer (congénito), como el síndrome de Ehlers-Danlos
· Una lesión, como la que puede aparecer cuando se extirpa un gran trozo de tejido del cuello uterino para hacer una biopsia (llamado conización) o cuando se usan instrumentos para dilatar el cuello del útero (como puede ocurrir en una dilatación y legrado o D & L)
· Defectos congénitos de los órganos genitales
· Cuello uterino corto, detectable en la ecografía
· Abortos espontáneos previos en el segundo trimestre
SÍNTOMAS
Muchas mujeres no presentan síntomas hasta que se produce el parto de forma prematura. Otras mujeres tienen síntomas antes. Dichos síntomas pueden incluir presión en la vagina, sangrado vaginal o manchado, dolor vago en el abdomen o la parte baja de la espalda y secreción vaginal.
DIAGNÓSTICO
La insuficiencia cervical no se identifica hasta que la mujer se queda embarazada. Se sospecha cuando la mujer ha tenido abortos espontáneos previos en el segundo trimestre.
Los hallazgos durante la ecografía también pueden sugerir una insuficiencia cervical. Por ejemplo, si la ecografía muestra que una mujer tiene un cuello uterino corto, especialmente una mujer con riesgo de insuficiencia cervical, los médicos pueden vigilar de cerca las señales de parto prematuro.
TRATAMIENTO
Los médicos pueden dar puntos de sutura alrededor o a través del cuello uterino para mantenerlo cerrado. Estos procedimientos se denominan cerclaje cervical. El cerclaje cervical se realiza si el riesgo de insuficiencia cervical es alto, al igual que cuando una mujer ha tenido  con anterioridad abortos espontáneos durante el segundo trimestre. Antes del cerclaje cervical, la mujer es sometida a anestesia general o regional. Después los médicos suelen introducir los instrumentos a  través de la vagina para colocar los puntos de sutura. Por lo general, los puntos se retiran antes del parto, aunque en algunos casos se dejan puestos y se practica una cesárea.
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CERCLAJE CERVICAL
Si se confirma la insuficiencia cervical, los médicos pueden prescribir la hormona femenina progesterona, que se inserta en la vagina cada noche. Este tratamiento a veces puede reducir el riesgo de un parto prematuro.
EMBARAZO ECTOPICO:
El embarazo ectópico es la fijación (implantación) de un óvulo fertilizado en una localización anómala.
· Las mujeres pueden tener dolor abdominal y hemorragia vaginal.
· La ecografía se realiza principalmente para determinar la ubicación del feto.
· Por lo general se utiliza cirugía para extraer el feto y la placenta, pero a veces se usa una dosis única de metotrexato para interrumpir un embarazo ectópico.
Normalmente, la fecundación del óvulo se efectúa en la trompa de Falopio, pero la implantación tiene lugar en el útero. Sin embargo, si la trompa está estrechada u obstruida, el óvulo fecundado no puede llegar al útero. A veces el óvulo fertilizado se acaba implantando en tejidos fuera del útero, produciéndose un embarazo ectópico. Los embarazos ectópicos suelen desarrollarse en una de las trompas de Falopio (un embarazo tubárico) pero pueden hacerlo en otros lugares.
Uno de cada 200 embarazos es ectópico.
Los factores de riesgo de un embarazo ectópico incluyen:
· Un trastorno de las trompas de Falopio
· Enfermedad inflamatoria pélvica anterior
· Un embarazo ectópico previo
· Un procedimiento quirúrgico previo, tal como un aborto o una ligadura de trompas (un procedimiento de esterilización)
· El uso actual de un DIU
SÍNTOMAS
Los síntomas son hemorragia vaginal o manchas de sangre, calambres  o dolor en la parte inferior del abdomen, o ambas cosas. Algunas mujeres no tienen síntomas hasta que la estructura que contiene el embarazo ectópico se rompe. Si se rompe la estructura, la mujer normalmente siente un fuerte dolor constante en el bajo vientre. Si la mujer tiene una pérdida de sangre importante, puede desmayarse, sudar o sentirse mareada. Estos síntomas pueden indicar que ha perdido tanta sangre que tiene la presión arterial peligrosamente baja (choque o shock).
DIAGNÓSTICO
Los médicos sospechan un embarazo ectópico en las mujeres en edad fértil que tienen dolor en la parte inferior del abdomen o hemorragia vaginal, desmayo o choque cardiocirculatorio. En estas mujeres, se realiza un test de embarazo. Si la prueba de embarazo es positiva, se realiza una ecografía con una sonda introducida en la vagina. Si la ecografía detecta un feto en un lugar diferente al habitual, se confirma el diagnóstico. Si la ecografía no localiza un feto en ninguna parte, el embarazo ectópico es aún posible, o el embarazo puede estar en el  útero pero encontrarse aún en una fase demasiado precoz para ser  visto. Los médicos hacen análisis de sangre para medir una hormona producida por la placenta al principio del embarazo, denominada gonadotropina coriónica humana (hCG). Esta prueba los ayuda a determinar si el embarazo es demasiado precoz para que el feto sea visible en el útero o se trata de un embarazo ectópico.
TRATAMIENTO
Un embarazo ectópico debe terminarse tan pronto como sea posible  para salvar la vida de la mujer. En la mayoría de las mujeres, el feto y la placenta deben extirparse quirúrgicamente, por lo general mediante un laparoscopio, pero a veces a través de una incisión mayor en el abdomen (en un procedimiento denominado laparotomía). En raras ocasiones el útero está tan lesionado que se requiere practicar una histerectomía.
A menudo puede utilizarse una inyección de un fármaco denominado metotrexato en lugar de cirugía; dicho fármaco hace que el embarazo ectópico disminuya de tamaño y desaparezca. Algunas veces es necesaria la cirugía además del metotrexato.
HIPEREMESIS GRAVÍDICA:
La hiperémesis gravídica se caracteriza por la aparición de náuseas muy intensas y vómitos excesivos durante el embarazo.
La hiperémesis gravídica se diferencia de las náuseas matutinas ordinarias. Si las mujeres vomitan a menudo y tienen náuseas hasta el punto de perder peso y llegar a deshidratarse, están sufriendo de hiperémesis gravídica. Si se vomita de forma ocasional pero ganan peso y no se deshidratan, no se padece hiperemesis gravídica. No se conoce la causa del trastorno.
La glándula tiroidea puede volverse ligeramente hiperactiva (hipertiroidismo) de forma temporal.
DIAGNÓSTICO
Los médicos realizan análisis de sangre y orina para determinar si existe deshidratación y comprobar si se dan las anomalías en los electrólitos que la deshidratación puede provocar.
La ecografía se realiza para determinar si las mujeres tienen una mola hidatiforme (un trastorno que al principio parece un embarazo, ver Mola hidatiforme) o más de un feto (parto múltiple). Cualquiera de estas afecciones favorece los vómitos.
TRATAMIENTO
Si se confirma la hiperémesis del embarazo, al principio no se permite a la mujer tomar nada por vía oral; en su lugar, se le administran líquidos por vía intravenosa. Dichos líquidos por lo general contienen azúcar (glucosa), electrólitos o vitaminas, según sea necesario. Si el vómito es intenso y persiste, se hospitaliza a la mujer y se le continúan administrando líquidos que contengan cualquier suplemento que sea necesario. También se le dan medicamentos para aliviar las náuseas (antieméticos).
Cuando la mujer ha sido debidamente rehidratada y los vómitos han cesado, se le dan a beber líquidos. Si tolera los líquidos, puede comenzar a comer pequeñas y frecuentes porciones de alimentos suaves. Se aumenta la cantidad de las porciones si puede tolerar cantidades mayores cantidades de alimento.
Si el vómito continúa a pesar del tratamiento y causa pérdida de peso continua, ictericia y ritmo cardíaco anómalo, puede considerarse la interrupción del embarazo. Las mujeres pueden discutir esta opción con su médico.
INFECCIÓN INTRAAMNIÓTICA (CORIOAMNIONITIS)
La infección intraamniótica es una infección de los tejidos alrededor del feto, como el líquido que lo rodea (líquido amniótico), la placenta, las membranas alrededor del feto o una combinación de varios de ellos.
· La infección intraamniótica aumenta el riesgo de problemas para la madre y el feto.
· Las mujeres suelen tener fiebre y, a menudo, dolor pélvico y secreción vaginal.
· Por lo general, los médicos pueden diagnosticar la infección con una exploración física, pero a veces el líquido amniótico debe ser analizado.
· Se administran antibióticos y se programa el parto para tan pronto como sea posible.
La infección intraamniótica típicamente se desarrolla porque las bacterias de la vagina entran en el útero e infectan los  tejidos  que rodean al feto. Por lo general, el moco en el cuello uterino, las membranas alrededor del feto y la placenta evitan que las bacterias causen infección. Sin embargo, ciertas afecciones pueden facilitar la entrada de las bacterias.
La infección intraamniótica puede aumentar el riesgo de que el feto sufra los problemas siguientes:
· Parto prematuro o rotura precoz de la bolsa de las aguas (una infección intraamniótica puede ser tanto la causa como la consecuencia de estos problemas)
· Oxígeno insuficiente en la sangre en el periodo periparto
· Infecciones, como una infección generalizada (septicemia), neumonía o meningitis
· Convulsiones
· Parálisis cerebral
· Muerte
La infección intraamniótica puede aumentar el riesgo de los siguientes problemas en la mujer:
· Infección en la sangre
· Necesidad de parto por cesárea
· Hemorragia posparto (hemorragia puerperal)
· Acumulación de pus (absceso)
· Infección de las incisiones practicadas durante el parto
· Trombos en las piernas
SÍNTOMAS
La infección intraamniótica suele causar fiebre y con frecuencia produce dolor abdominal y una secreción que puede ser maloliente. La frecuencia cardíaca del feto y de la mujer pueden ser rápidas; sin embargo, algunas mujeres no tienen síntomas.
DIAGNÓSTICO
Los médicos efectúan una exploración física y por lo general los resultados de la misma les permiten diagnosticar una infección intraamniótica. A veces realizan un hemograma completo, que puede indicar un incremento anómalo del número de glóbulos blancos (leucocitos).
Si se produce un parto o la rotura de la bolsa de las aguas prematuramente, los médicos consideran la posibilidad de infección aún en el caso de que las mujeres no presenten los síntomas típicos.
PREVENCIÓN
Ante la rotura prematura de la bolsa de las aguas, los médicos solo efectúan una exploración pélvica si es necesario. A estas mujeres les suelen administrar antibióticos por vía intravenosa o por vía oral para reducir el riesgo de infección. Los antibióticos también pueden retrasar el parto, y este hecho permite que los pulmones del feto, que todavía están inmaduros, tengan tiempo de madurar.
LA HIPERÉMESIS GRAVÍDICA
Se caracteriza por la aparición de náuseas muy intensas y vómitos excesivos durante el embarazo.3
La hiperémesis gravídica se diferencia de las náuseas matutinas ordinarias. Si las mujeres vomitan a menudo y tienen náuseas hasta el punto de perder peso y llegar a deshidratarse, están sufriendo de hiperémesis gravídica. Si se vomita de forma ocasional pero ganan peso y no se deshidratan, no se padece hiperemesis gravídica. No se conoce la causa del trastorno.
La glándula tiroidea puede volverse ligeramente hiperactiva (hipertiroidismo) de forma temporal.
En raras ocasiones, la hiperémesis gravídica continúa después de las 16 a 18 semanas del embarazo.
DIAGNÓSTICO
Los médicos realizan análisis de sangre y orina para determinar si existe deshidratación y comprobar si se dan las anomalías en los electrólitos que la deshidratación puede provocar.
La ecografía se realiza para determinar si las mujeres tienen una mola hidatiforme (un trastorno que al principio parece un embarazo, ver Mola hidatiforme) o más de un feto (parto múltiple). Cualquiera de estas afecciones favorece los vómitos. Pueden hacerse más pruebas para descartar otras posibles causas de los vómitos.
TRATAMIENTO
Si se confirma la hiperémesis del embarazo, al principio no se permite a la mujer tomar nada por vía oral; en su lugar, se le administran líquidos por vía intravenosa. Dichos líquidos por lo general contienen azúcar (glucosa), electrólitos o vitaminas, según sea necesario. Si el vómito es intenso y persiste, se hospitaliza a la mujer y se le continúan administrando líquidos que contengan cualquier suplemento que sea necesario. También se le dan medicamentos para aliviar las náuseas (antieméticos).
Cuando la mujer ha sido debidamente rehidratada y los vómitos han cesado, se le dan a beber líquidos. Si tolera los líquidos, puede comenzar a comer pequeñas y frecuentes porciones de alimentos suaves. Se aumenta la cantidad de las porciones si puede tolerar cantidades mayores cantidades de alimento.
INFECCIÓN INTRAAMNIÓTICA (CORIAMNIONITIS)
La infección intraamniótica es una infección de los tejidos alrededor del feto, como el líquido que lo rodea (líquido amniótico), la placenta, las membranas alrededor del feto o una combinación de varios de ellos.
· La infección intraamniótica aumenta el riesgo de problemas para la madre y el feto.
· Las mujeres suelen tener fiebre y, a menudo, dolor pélvico y secreción vaginal.
· Por lo general, los médicos pueden diagnosticar la infección con una exploración física, pero a veces el líquido amniótico debe ser analizado.
· Se administran antibióticos y se programa el parto para tan pronto como sea posible.
La infección intraamniótica típicamente se desarrolla porque las bacterias de la vagina entran en el útero e infectan los  tejidos  que rodean al feto. Por lo general, el moco en el cuello uterino, las membranas alrededor del feto y la placenta evitan que las bacterias causen infección. Sin embargo, ciertas afecciones pueden facilitar la entrada de las bacterias.
Entre ellas, la rotura precoz de la bolsa de las aguas (ruptura prematura de las membranas que rodean al feto, y, rara vez, la cardiotocografía interna y procedimientos invasivos como la amniocentesis o la biopsia coriónica, que pueden llevarse a cabo para detectar anomalías antes del nacimiento. Cuanto más tiempo que pase entre la rotura precoz de la bolsa de las aguas y el parto, más probable será la aparición de una infección intraamniótica, sobre todo si los médicos o comadronas realizan muchos exámenes pélvicos. Dichas exploraciones pueden introducir bacterias en la vagina y el útero.
La infección intraamniótica puede aumentar el riesgo de que el feto sufra los problemas siguientes:
· Parto prematuro o rotura precoz de la bolsa de las aguas (una infección intraamniótica puede ser tanto la causa como la consecuencia de estos problemas)
· Oxígeno insuficiente en la sangre en el periodo periparto
· Infecciones,
como
una
infección
generalizada
(septicemia), neumonía o meningitis
· Convulsiones
· Parálisis cerebral
· Muerte
La infección intraamniótica puede aumentar el riesgo de los siguientes problemas en la mujer:
· Infección en la sangre
· Necesidad de parto por cesárea
· Hemorragia posparto (hemorragia puerperal)
· Acumulación de pus (absceso)
· Infección de las incisiones practicadas durante el parto
· Trombos en las piernas
SÍNTOMAS
La infección intraamniótica suele causar fiebre y con frecuencia produce dolor abdominal y una secreción que puede ser maloliente. La  frecuencia cardíaca del feto y de la mujer pueden ser rápidas; sin embargo, algunas mujeres no tienen síntomas.
DIAGNÓSTICO
Los médicos efectúan una exploración física y por lo general los resultados de la misma les permiten diagnosticar una infección intraamniótica. A veces realizan un hemograma completo, que puede indicar un incremento anómalo del número de glóbulos blancos (leucocitos).
Si se produce un parto o la rotura de la bolsa de las aguas prematuramente, los médicos consideran la posibilidad de infección aún en el caso de que las mujeres no presenten los síntomas típicos. Para confirmar el diagnóstico en estos casos, los médicos deben tomar una muestra del líquido amniótico y analizarlo (amniocentesis).
PREVENCIÓN
Ante la rotura prematura de la bolsa de las aguas, los médicos solo efectúan una exploración pélvica si es necesario. A estas mujeres les suelen administrar antibióticos por vía intravenosa o por vía oral para reducir el riesgo de infección. Los antibióticos también pueden retrasar el parto, y este hecho permite que los pulmones del feto, que todavía están inmaduros, tengan tiempo de madurar.
TRATAMIENTO
A las mujeres con una infección intraamniótica se les administran antibióticos por vía intravenosa. No debe retrasarse el parto si:
· La fecha prevista de parto es cercana (es decir, si el embarazo ha durado cerca de 36 semanas o más).
· Si se produce la rotura prematura de la bolsa de las aguas y el embarazo ha durado por lo menos 34 semanas.
ABORTO ESPONTÁNEO
Un aborto espontáneo es la pérdida de un feto por causas naturales antes de las 20 semanas de embarazo.1
· Los abortos espontáneos se pueden producir por un problema en el feto (como un trastorno genético o un defecto congénito) o en la mujer (como anomalías estructurales de los órganos reproductores, alteraciones cromosómicas, infecciones, el consumo de cocaína o alcohol, tabaquismo o una lesión) pero a menudo la causa es desconocida.
· Pueden aparecer hemorragia y calambres, especialmente al final del embarazo.
· Los médicos examinan el cuello uterino y por lo general realizan una ecografía.
· Si quedan restos embrionarios en el útero después de un aborto espontáneo, se extraen.
Se produce un aborto espontáneo en el 10 o 15% de los embarazos reconocidos. Una cantidad mayor de abortos espontáneos no se reconoce porque tienen lugar antes de que las mujeres sepan que se han quedado embarazadas. Alrededor del 85% de los abortos espontáneos ocurren durante las primeras 12 semanas de gestación y hasta el 25% de los embarazos terminan en abortos espontáneos durante las primeras 12 semanas. Los abortos espontáneos son más frecuentes en embarazos de alto riesgo, sobre todo cuando las mujeres no reciben la atención médica adecuada.
CAUSAS
Se cree que la mayoría de abortos espontáneos que tienen lugar durante las primeras 12 semanas de gestación se producen por algún problema del feto, como un defecto congénito o un trastorno genético.
El resto son resultado de problemas en la mujer, como las siguientes:
· Anomalías
estructurales
de
los
órganos
reproductores,
como fibroides, tejido cicatricial, un útero bicorne (doble) o un cuello uterino incompetente que tiende a abrirse (dilatarse) a medida que el útero se agranda
· Consumo de cocaína, alcohol y tabaco (fumar cigarrillos)
· Lesiones graves
· Infecciones como las provocadas por un citomegalovirus o rubéola
· Una glándula tiroidea hipoactiva (hipotiroidismo) si el trastorno es grave o está mal controlado
· Una diabetes grave o mal controlada
· Algunos trastornos, como la enfermedad celíaca, la enfermedad renal crónica, el lupus eritematoso sistémico (lupus) y la hipertensión, si no son tratados y controlados adecuadamente durante el embarazo
Es más probable que se produzca un aborto espontáneo si la mujer ya ha tenido uno, o si ha tenido un embarazo previo con parto pretérmino. En las mujeres que han sufrido dos o más abortos espontáneos consecutivos, las probabilidades de sufrir otro son aproximadamente del:
· 24% después de dos pérdidas
· 30% después de 3 pérdidas
· 40 a 60% después de 4 pérdidas
Cuantos más abortos espontáneos haya tenido una mujer, mayor será el riesgo de tener otro. Asimismo, el riesgo de tener otro aborto espontáneo también depende de cuál ha sido la causa.
SÍNTOMAS
Un aborto espontáneo suele ir precedido de manchas de sangre roja brillante o más oscura o de una hemorragia más patente. El útero se contrae causando dolores o calambres. Sin embargo, cerca del 20 al 30% de las mujeres embarazadas tienen algún tipo de hemorragia por lo menos una vez durante las primeras 20 semanas de embarazo. Cerca  de la mitad de estos episodios acaba en un aborto espontáneo.
En las primeras fases de un embarazo, la única señal de aborto espontáneo puede ser una pequeña cantidad de hemorragia vaginal. Más adelante, el aborto espontáneo puede causar hemorragia profusa  y es posible que la sangre contenga mucosidad o coágulos. Los  calambres empeoran hasta que, finalmente, el útero se contrae lo suficiente para expulsar el feto y la placenta.
DIAGNÓSTICO
Si durante las primeras 20 semanas del embarazo la mujer embarazada tiene hemorragia y dolores abdominales, como calambres o cólicos, el médico la examina para determinar la probabilidad de un aborto espontáneo. El médico examina el cuello uterino para determinar si está dilatando o acortándose (borramiento del cuello uterino). En caso negativo, el embarazo puede continuar. Si está dilatando o se está produciendo un borramiento del cuello uterino, es muy probable que se produzca un aborto espontáneo.
Generalmente también se realiza una ecografía para determinar si ya se ha producido el aborto espontáneo o, en caso contrario, si el feto sigue con vida.
TRATAMIENTO
Si el feto está vivo, algunos médicos aconsejan a las mujeres evitar actividades que requieran esfuerzo y, si es posible, permanecer tumbadas. Sin embargo, no está claro que estas limitaciones sean de ayuda. Tampoco hay pruebas de que la abstención de mantener relaciones sexuales ayude. El aborto espontáneo no se puede prevenir. Si se produce un aborto espontáneo y se han expulsado completamente el feto y la placenta, no hay necesidad de tratamiento alguno.
Si algún tejido del feto o de la placenta permanecen en el útero después de un aborto espontáneo o si el feto muere y sigue en el útero, los médicos pueden realizar lo siguiente:
· Si la mujer no tiene fiebre y no parece enferma, vigilarla de cerca a la espera de ver si el útero expulsa su contenido por sí solo
· Extraer el feto y la placenta quirúrgicamente a través de la vagina (utilizando el legrado por aspiración o dilatación y evacuación [D & E], ver Evacuación quirúrgica), por lo general durante las primeras 23 semanas de embarazo
· Utilizar un fármaco que puede inducir el parto y así expulsar el contenido del útero, como la oxitocina (que generalmente se usa más adelante en el embarazo) o el misoprostol (normalmente utilizado antes en el embarazo)
EMOCIONES DESPUÉS DE UN ABORTO ESPONTÁNEO
· Pena: el duelo por una pérdida es una respuesta natural y no debe suprimirse o negarse.
· Culpabilidad: la mujer pueden pensar que han hecho algo para causar el aborto espontáneo. Por lo general no es así. A veces la mujer se acuerda de haber tomado un medicamento corriente de venta libre al principio del embarazo, haber bebido un vaso de vino antes de saber que estaba embarazada o haber hecho alguna otra cosa cotidiana. Tales cosas casi nunca son la causa de un aborto espontáneo, por lo que las mujeres no deben sentirse culpables acerca de ellas.
· Ansiedad: Las mujeres que han tenido un aborto espontáneo  pueden querer hablar con su médico sobre la probabilidad de repetición de este episodio en los embarazos siguientes y ser examinadas si es necesario. A pesar de que tener un aborto espontáneo aumenta el riesgo de tener otro, la mayoría de estas mujeres pueden quedar embarazadas de nuevo y tener un bebé  sano a término.
MUERTE FETAL
La muerte fetal es la muerte de un feto después de las 20 semanas de gestación.1
La muerte fetal más frecuente se produce cuando la placenta se separa del útero demasiado pronto (desprendimiento de placenta, hay otros problemas con la placenta que también pueden causar la muerte del feto: infecciones, trastornos que reducen el flujo de sangre (y en consecuencia de oxígeno y nutrientes) hacia el feto y hemorragias.
El feto puede morir cuando la mujer sufre ciertas enfermedades, tales como:
· Diabetes mal controlada
· Preeclampsia (un tipo de hipertensión arterial que se desarrolla durante el embarazo)
· Infección de las membranas que rodean al feto (infección intraamniótica)
· Consumo de sustancias como cocaína, alcohol o tabaco
· Lesiones
· Trastornos de la coagulación
· Trastorno de la tiroides
DIAGNÓSTICO
Los médicos pueden sospechar que el feto está muerto si deja de moverse, aunque los movimientos fetales a menudo disminuyen a medida que el feto crece y tiene menos espacio para hacerlo. Para evaluar el feto se hacen pruebas como una cardiotocografía en reposo, una ecografía o una monitorización electrónica fetal.
Para intentar identificar la causa, los médicos realizan análisis genéticos y sanguíneos (como pruebas de detección de infecciones, diabetes,  trastornos de la glándula tiroidea y trastornos de la coagulación). Los médicos también recomiendan examinar el feto para buscar posibles  causas como infecciones y anomalías cromosómicas, y también se estudian la placenta y el útero. A menudo, la causa no puede determinarse.
TRATAMIENTO
Si el feto muerto no es expulsado, se puede administrar a la mujer una prostaglandina (un fármaco similar a las hormonas que estimula las contracciones del útero), como el misoprostol, para provocar la apertura (dilatación) del cuello uterino. Entonces se suele administrar la oxitocina, un medicamento que estimula el parto.
Si aparece coagulación intravascular diseminada, la mujer recibe las transfusiones de sangre que se requieran.
Los cambios en las mujeres tras una muerte fetal son similares a los que se producen tras un aborto espontáneo. Habitualmente las mujeres sienten dolor por la pérdida y necesitan apoyo emocional y a veces terapia. La posibilidad de que un futuro embarazo termine en muerte fetal depende de la causa.
PENFIGOIDE O HERPES GESTACIONAL
El herpes gestacional es una erupción intensamente pruriginosa que se produce solo durante el embarazo.
Se cree que está causada por anticuerpos anómalos que atacan los  propios tejidos del organismo, una reacción autoinmunitaria. Es relativamente poco frecuente.
La erupción puede empezar como manchas rojas planas o elevadas que a menudo aparecen primero en el abdomen alrededor del ombligo. Luego aparecen ampollas y la erupción se extiende. Las ampollas son pequeñas o grandes, de forma irregular y llenas de líquido. La erupción es extremadamente pruriginosa.
Esta erupción se diagnostica cuando aparece y a veces se realiza una prueba para detectar la presencia de anticuerpos anómalos en una pequeña muestra de la piel afectada. Para evaluar el feto se hacen pruebas como una prueba en reposo, una ecografía o una monitorización  electrónica fetal.
La aplicación de una crema con corticoesteroides (como la de triamcinolona) directamente sobre la piel afectada resulta de ayuda. Para erupciones más extendidas, se debe administrar un corticoesteroide (como prednisona) por vía oral.
PLACENTA PREVIA
La placenta previa es la inserción (implantación) de la placenta sobre o cerca del cuello uterino, en la parte inferior del útero, en lugar de en la parte superior del mismo.
· La mujer puede presentar una hemorragia indolora, a veces abundante, a finales del embarazo.
· La ecografía suele confirmar el diagnóstico.
· El reposo en cama puede ser todo lo que se precisa, pero si la hemorragia continúa o si los pulmones del feto son lo suficientemente maduros, casi siempre se realiza un parto por cesárea.
La placenta puede cubrir parcial o completamente el orificio del cuello uterino, la entrada del canal del parto. La placenta previa se produce en 1 de cada 200 partos. Hasta un 15% de las mujeres embarazadas tienen placenta previa durante el segundo trimestre, algo que puede detectarse en la ecografía. Sin embargo, se resuelve por sí sola en más del 90% de las mujeres antes del parto. Si no se resuelve, la placenta puede desprenderse del útero, lo que priva al bebé de su suministro de sangre. El paso del bebé a través del canal de parto también puede desgarrar la placenta y provocar hemorragias graves.
El riesgo aumenta en las circunstancias siguientes:
· Haber tenido más de un embarazo
· Haber tenido un parto por cesárea
· Haber tenido gemelos, trillizos u otros nacimientos múltiples en un único embarazo
· Tener una anomalía estructural del útero, tal como fibromas
· Tabaquismo
· Edad materna avanzada
La placenta previa puede causar hemorragia indolora por la vagina, que comienza de repente hacia finales del embarazo. La sangre suele ser de color rojo brillante. Si la hemorragia se intensifica, compromete la vida de la mujer y la del feto.
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DIAGNÓSTICO
Los médicos sospechan de placenta previa en mujeres embarazadas con sangrados vaginales que se inician después de las 20 semanas de embarazo. La ecografía ayuda a los médicos a identificar la placenta previa y a diferenciarla de una placenta que se ha desprendido prematuramente (desprendimiento placentario).
Si la placenta previa está causando síntomas, los médicos controlan la frecuencia cardíaca del feto para determinar si está teniendo problemas, como falta de oxígeno (ver Monitorización del feto). Si los médicos piensan que un parto prematuro puede ser necesario, pueden tomar una muestra del líquido que rodea al feto (líquido amniótico) para determinar si los pulmones del feto están maduros. Si este es el caso, puede provocarse el parto.
TRATAMIENTO
Si el sangrado recurre, la mujer es rehospitalizada y se la mantiene allí hasta el parto.
Se provoca el parto, normalmente por cesárea, generalmente cuando los pulmones del feto están lo suficientemente maduros (por lo general después de las 36 semanas) o cuando se produce una de las siguientes situaciones:
· La hemorragia es profusa o no se detiene.
· La frecuencia cardíaca del feto es anómala, lo que indica falta de oxígeno.
· La presión arterial de la mujer es demasiado baja.
K. DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA (ABRUPCION PLACENTARIA) La abrupción placentaria es el desprendimiento prematuro de una placenta, que se encuentra en su ubicación correcta, de la pared del útero, habitualmente después de las 20 semanas de gestación.2
· Las
mujeres
pueden
presentar
hemorragia
vaginal
y/o
dolor abdominal intenso, y entrar en choque (shock).
· El reposo en cama puede ser todo lo que se necesita, pero si continúa la hemorragia, si el feto está en peligro o si el embarazo  está cerca de su término se hace nacer al bebé tan pronto como se pueda.
La placenta puede desprenderse incompleta (algunas veces entre un 10 y un 20%) o completamente. Se desconoce su causa. El desprendimiento de la placenta se produce en el 0,4 al 1,5% de todos los partos.
Las siguientes circunstancias incrementan el riesgo:
· La hipertensión arterial (incluida la preeclampsia, un tipo de hipertensión arterial que se desarrolla durante el embarazo)
· El consumo de cocaína
· Edad avanzada de los progenitores
· La vasculitis u otros trastornos vasculares
· Un desprendimiento de placenta anterior
· Una lesión abdominal
· Los trastornos de la coagulación sanguínea
· El consumo de tabaco
· La infección en los tejidos que rodean al feto (corioamnionitis)
· La ruptura prematura del saco de las aguas, en particular si hay demasiado líquido amniótico que rodea al feto (polihidramnios)
SÍNTOMAS
Los síntomas dependen del grado de desprendimiento y de la cantidad de sangre perdida (que puede ser muy importante). Los síntomas pueden incluir dolor abdominal repentino, constante o en forma de calambres o cólicos, sensibilidad al palpar el abdomen y una caída peligrosa de la presión arterial (choque o shock). Algunas mujeres no experimentan síntomas.
La hemorragia se produce en el lugar en que estaba adherida la placenta. La sangre puede pasar por el cuello uterino y salir por  la vagina  (hemorragia  externa),  o  bien  quedarse  retenida  detrás  de  la placenta (hemorragia oculta). Por ello, las mujeres pueden tener o no hemorragia vaginal.
DIAGNÓSTICO
Los médicos sospechan que existe desprendimiento prematuro de la placenta a partir de los síntomas presentados. La ecografía puede confirmar el diagnóstico.
Para comprobar si ha aparecido alguno de los problemas que el desprendimiento prematuro puede causar, los médicos pueden realizar análisis de sangre y controlar la frecuencia cardíaca del feto.
TRATAMIENTO
La mujer con desprendimiento prematuro de la placenta es  hospitalizada. El tratamiento habitual es el reposo absoluto, lo que permite a los médicos vigilar de cerca a la mujer y al feto y, si es necesario, tratarlos rápidamente. Pueden administrarse corticoesteroides a la mujer para contribuir a la maduración de los pulmones del feto maduren en caso de ser preciso un parto prematuro. Si los síntomas se atenúan, se anima a la mujer a que camine y puede ser dada de alta.
PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA
La preeclampsia es la tensión arterial elevada que se acompaña de proteínas en la orina y que se desarrolla después de 20 semanas de gestación. La eclampsia son convulsiones que se producen en las mujeres con preeclampsia y que no tienen otra causa.1
· La preeclampsia puede causar que la placenta se desprenda y el bebé nazca antes de tiempo, aumentando el riesgo de que este presente problemas poco después de nacer.
· Las manos y los pies de la mujer pueden hincharse, y si la preeclampsia es grave y no se trata, puede sufrir convulsiones (eclampsia) o lesión orgánica.
· Dependiendo de la gravedad de la preeclampsia, el tratamiento  puede incluir reposo en cama, hospitalización, fármacos para bajar la tensión arterial o la provocación del parto tan pronto como sea posible.
· Se administra sulfato de magnesio por vía intravenosa para prevenir  o detener las convulsiones.
Entre el 3 y el 7% de las mujeres embarazadas desarrollan preeclampsia (toxemia del embarazo). En la preeclampsia, el aumento de la presión arterial se acompaña de la pérdida de proteínas por la orina (proteinuria). Sin tratamiento, la preeclampsia puede causar convulsiones (eclampsia) de repente; la eclampsia se presenta en 1 de cada 200 mujeres que tienen preeclampsia, y suele ser mortal si no se trata con rapidez.
La preeclampsia (con o sin eclampsia) aparece después de la semana 20 de embarazo y por lo general antes del final de la primera semana después del parto. Una cuarta parte de los casos ocurren después del parto, por lo general dentro de los primeros 4 días, pero a veces hasta 6 semanas después del parto.
SÍNDROME HELLP
Este síndrome aparece en 1 o 2 de cada 10 mujeres con preeclampsia o eclampsia graves. El síndrome HELLP (por sus siglas en inglés) consiste en:
· Hemólisis (degradación de los glóbulos rojos o eritrocitos)
· Elevados niveles de enzimas hepáticas que indican una lesión del hígado
· Bajo número de plaquetas, que hace que la sangre disminuya su capacidad de coagulación y aumente, así, el riesgo de hemorragia durante y después del parto
CAUSAS
Se desconoce la causa de la preeclampsia. Pero es más frecuente entre las mujeres que:
· Están embarazadas por primera vez
· Están gestando dos o más fetos
· Han tenido preeclampsia en un embarazo anterior
· Tienen familiares que han tenido preeclampsia
· Padecen obesidad
· Padecen de presión arterial elevada o sufren un trastorno en los vasos sanguíneos
· Presentan un trastorno de la coagulación sanguínea
· Son menores de 17 años o mayores de 35 años
SÍNTOMAS
Algunas mujeres no experimentan síntomas. En otras, la preeclampsia causa acumulación de líquidos (edema), especialmente en las manos y la cara y alrededor de los ojos, pero también en los pies. Los anillos ya no les entran en los dedos, y es posible que ganen demasiado peso.
La preeclampsia puede causar pocos síntomas perceptibles durante cierto tiempo y de repente empeorar y causar convulsiones (eclampsia). Los bebés pueden ser pequeños porque la placenta funciona de forma inadecuada o porque han nacido antes de tiempo. Los recién nacidos de mujeres preeclámpsicas tienen de 4 a 5 veces más probabilidades de tener problemas poco después del parto que los de las mujeres que no presentan esta complicación.
DIAGNÓSTICO
Los médicos diagnostican preeclampsia cuando una mujer presenta las características siguientes:
· Síntomas característicos del trastorno, como dolor de cabeza, hinchazón alrededor de los ojos y, especialmente, hinchazón de las manos
· Aumento de la tensión arterial durante el embarazo
· Presencia de proteínas en la orina
TRATAMIENTO
El parto es el mejor tratamiento, pero los médicos deben sopesar el riesgo de un parto prematuro frente a la gravedad de la preeclampsia. Por lo general, se provoca el parto tan pronto como sea posible en las siguientes situaciones:
· Eclampsia
· Preeclampsia grave si la gestación ha durado más de 34 semanas o si los pulmones del feto están maduros
· Empeoramiento del daño orgánico en la mujer
· Problemas en el feto
Si el parto se puede demorar, en gestaciones de 32 a 34 semanas, las mujeres reciben corticoesteroides para ayudar a madurar los pulmones del feto. Si el embarazo ha durado más de 36 o 37 semanas y la preeclampsia es leve, se provoca el parto.
Preeclampsia leve
Si desarrolla preeclampsia leve al inicio del embarazo, se recomienda a las mujeres modificar sus actividades. Por ejemplo, se les aconseja dejar de trabajar, si es posible, permanecer sentadas la mayor parte del día y evitar el estrés.
Preeclampsia y eclampsia graves
Tan pronto como se diagnostican preeclampsia o eclampsia graves, las mujeres reciben sulfato de magnesio por vía intravenosa para prevenir o detener las convulsiones. Si las mujeres tienen convulsiones después de recibir el sulfato  de  magnesio,  se  les  da  un  anticonvulsivo  (diazepam o lorazepam) por vía intravenosa.
Después del parto
Después del parto, a las mujeres que han sufrido preeclampsia o eclampsia se les administra sulfato de magnesio durante 24 horas, y   se
las controla cuidadosamente entre 2 y 4 días, dado que corren un mayor riesgo de tener crisis convulsivas.
INCOMPATIBILIDAD DE RH (ERITROBLASTOSIS FETAL)
La incompatibilidad de Rh aparece cuando la madre tiene sangre Rh negativa y el feto tiene sangre Rh positiva.2
· La incompatibilidad de Rh puede producir la destrucción de los glóbulos rojos (eritrocitos) del feto, causando a veces una anemia  que puede ser grave.
· El feto se controla periódicamente en busca de signos de anemia.
· Si se sospecha la anemia, el feto recibe transfusiones sanguíneas.
· Para prevenir problemas en el feto, los médicos administran unas inyecciones a las mujeres con sangre Rh negativa en el embarazo, tras el parto y después de ciertos procedimientos.
El feto de una mujer con sangre Rh negativa puede tener sangre Rh positiva si el padre tiene sangre Rh positiva. En alrededor del 13% de los matrimonios en Estados Unidos, el hombre tiene sangre Rh positiva y la mujer, Rh negativa.
DIAGNÓSTICO
En su primera visita al médico durante un embarazo, se somete a las mujeres a una revisión para determinar si tienen sangre Rh positiva o Rh negativa. Cuando tienen sangre Rh negativa, se verifica si existen anticuerpos Rh y se determina el tipo de sangre del padre. Si tiene sangre Rh positiva, la sensibilización Rh es un riesgo. En estos casos, periódicamente se revisa la sangre de las mujeres embarazadas en busca de anticuerpos Rh durante el embarazo, que puede proseguir normalmente siempre y cuando no se detecten anticuerpos.
PREVENCIÓN
Como medida de precaución, a las mujeres que tengan sangre Rh negativa se les administra una inyección de anticuerpos Rh a las 28 semanas  de   embarazo   y  en   las   primeras   72   horas  después  del nacimiento de un niño que tenga sangre Rh positiva, incluso después de un aborto espontáneo o un aborto inducido. También se les administra una inyección después de cualquier episodio de hemorragia vaginal y después de la amniocentesis o la biopsia de vellosidades coriónicas. Los anticuerpos administrados se denominan inmunoglobulina Rh0 (D). Este tratamiento funciona haciendo que el sistema inmunitario de la mujer sea menos capaz de reconocer el factor Rh en los glóbulos rojos (eritrocitos) de la sangre del bebé, que pueden haber entrado en el torrente sanguíneo de la mujer. Por lo tanto, el sistema inmunitario de la mujer no crea anticuerpos contra el factor Rh. Tal tratamiento reduce el riesgo de que los glóbulos rojos del feto sean destruidos en embarazos posteriores de aproximadamente el 12 al 13% (sin tratamiento) al 1 o 2%.
TRATAMIENTO
Si se diagnostica anemia en el feto, se le practica una transfusión de sangre antes del nacimiento por parte de un especialista en un centro especializado en embarazos de alto riesgo. Muy a menudo,  la transfusión se administra a través de una aguja insertada en una vena del cordón umbilical. Por lo general, se realizan otras transfusiones hasta que el feto esté lo suficientemente maduro para que pueda llevarse a cabo un parto seguro.
Las mujeres suelen recibir corticoesteroides para ayudar a que los pulmones del feto maduren, y así el bebé pueda nacer de forma segura antes de tiempo. Cuando los pulmones del feto están maduros, se induce el parto (generalmente de la semana 32 a la 35). El bebé puede necesitar transfusiones después del nacimiento. Algunas veces no se necesitan transfusiones hasta después del parto.
Ñ.  VASA PREVIA
En la vasa previa, las membranas que contienen vasos sanguíneos que conectan el cordón umbilical con la placenta atraviesan la abertura del cuello uterino, la entrada del canal del parto.4
Esta afección está presente en aproximadamente 1 de cada 2500 a 5000 partos. Es más probable que ocurra cuando existen otras alteraciones de la placenta.
Normalmente, los vasos sanguíneos entre el feto y la placenta están en el cordón umbilical. En la vasa previa, algunos de estos vasos sanguíneos se encuentran en las membranas que rodean al feto, en el área entre el feto y la abertura del cuello uterino. Cuando las membranas se rompen (rotura del saco de las aguas), por lo general un poco antes de que comience el parto, estos vasos sanguíneos se pueden romper. Como resultado, el feto puede perder una cantidad considerable de sangre y en casos graves, puede morir.
ANOMALIAS NO OBSTETRICAS:
A. LA ANEMIA:
La anemia es una enfermedad en la que el número de glóbulos rojos (eritrocitos) o la cantidad de hemoglobina (la proteína que transporta el oxígeno) son inferiores a lo normal.
Los glóbulos rojos contienen hemoglobina, una proteína que les permite transportar oxígeno desde los pulmones hacia todas las partes del organismo. Si el número de glóbulos rojos se reduce o la cantidad de hemoglobina que contienen es baja, la sangre no puede transportar un suministro adecuado de oxígeno. Una cantidad de oxígeno menor a la requerida en los tejidos produce los síntomas de la anemia.
CAUSAS
Las causas de anemia son numerosas, pero la mayoría se puede agrupar en tres mecanismos fundamentales que la producen:
· Pérdida de sangre (hemorragia abundante)
· Producción insuficiente de glóbulos rojos
· Destrucción excesiva de glóbulos rojos
La anemia también puede resultar de una producción insuficiente de glóbulos rojos por parte del organismo. Para la producción de glóbulos rojos, se requieren muchos nutrientes. Síntomas y diagnóstico
Los síntomas varían en función de la gravedad de la anemia y de la velocidad con que se desarrolle. Algunas personas con anemia leve, en particular cuando se desarrolla lentamente, no muestran ningún síntoma; otras experimentan síntomas solo cuando efectúan algún ejercicio físico. Una anemia más grave puede producir síntomas aun cuando la persona esté en reposo. Los síntomas son más graves cuando una anemia leve o grave tiene un curso rápido, como, por ejemplo, en el caso de una hemorragia asociada a la ruptura de un vaso sanguíneo.
TRANSTORNOS AUTOINMUNITARIOS EN EL EMBARAZO
Los trastornos autoinmunitarios son 5 veces más comunes entre las mujeres, y la incidencia tiende a aumentar durante los años reproductivos. Por lo tanto, en general estos trastornos aparecen en mujeres embarazadas.5
SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO (SAF) ENEL EMBARAZO
El síndrome antifosfolípido (SAF–ver síndrome de anticuerpos antifosfolípidos) es un trastorno autoinmune que predispone a los pacientes a la trombosis y, durante el embarazo, aumenta el riesgo de muerte fetal, hipertensión inducida por el embarazo, preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino.
El SAF es causado por autoanticuerpos contra ciertas proteínas de unión a fosfolípidos que de otra forma protegen contra la activación excesiva de la coagulación.
DIAGNÓSTICO
· Determinación de anticuerpos antifosfolípidos circulantes
El SAF se sospecha en mujeres con antecedentes de una pérdida fetal o
≥ 3 pérdidas embrionarias, tromboembolismo venoso previo sin explicación, o un nuevo tromboembolismo venoso durante el embarazo.
TRATAMIENTO
· Profilaxis con anticoagulantes y aspirina a dosis bajas
PÚRPURATROMBOCITOPÉNICAINMUNITARIA (PTI) ENELEMBARAZO
La púrpura trombocitopénica inmunitaria (PTI-ver Tromboticopenia inmunitaria (TPI)), mediada por la IgG antiplaquetaria materna, tiende a empeorar durante el embarazo y aumenta el riesgo de morbilidad materna.
Los corticoides reducen los niveles de IgG y producen la remisión de la enfermedad en la mayoría de las mujeres, pero la mejoría es sostenida sólo en el 50%.
Aunque la IgG antiplaquetaria puede cruzar la placenta, sólo muy rara vez causa una trombocitopenia fetal o neonatal. Los niveles de anticuerpos antiplaquetarios maternos (medidos por pruebas directas e indirectas) no pueden predecir el compromiso fetal. El riesgo de hemorragia intracraneal neonatal debido a PTI materna no se ve afectado por el tipo de parto ni por el trauma del nacimiento.
MIASTENIA GRAVE EN ELEMBARAZO
La miastenia grave (ver Miastenia grave) varía en su curso durante el embarazo. A menudo, los episodios agudos de miastenia pueden  requerir un aumento de la dosis de agentes anticolinérgicos (p. ej., neostigmina), que pueden causar síntomas de exceso de colinérgicos (p. ej., dolor abdominal, diarrea, vómitos, aumento de la debilidad); puede ser necesario usar atropina. A veces, la miastenia se vuelve refractaria al tratamiento estándar y requiere corticoides o inmunosupresores.
ARTRITIS REUMATOIDEA ENEL EMBARAZO
La AR, puede comenzar durante el embarazo o, aún más frecuente, durante el período posparto. En general, una AR peexistente desaparece temporalmente durante el embarazo. El feto no se ve especialmente afectado, pero el parto puede ser difícil si las articulaciones de la cadera de la mujer o la columna dorsal se encuentran afectadas.
Si una mujer presenta una crisis de AR durante el embarazo, con frecuencia el tratamiento de primera línea comienza con prednisona. Para casos refractarios, pueden requerirse inmunosupresores.
LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO (LES) ENEL EMBARAZO
Él LES, puede aparecer por primera vez durante el embarazo; a  menudo, las mujeres con antecedentes inexplicables de fetos muertos  en el segundo trimestre, fetos con restricción del crecimiento, partos pretérmino o abortos espontáneos recurrentes reciben finalmente diagnóstico de LES.
El curso del LES preexistente durante el embarazo no puede predecirse, pero puede empeorar, en especial en el posparto inmediato. Los resultados son mejores si la concepción se puede retrasar hasta que el trastorno ha estado inactivo durante al menos 6 meses, el régimen de medicamentos se ha ajustado con antelación, y la hipertensión arterial y la función renal son normales.
Las complicaciones pueden incluir
· Restricción del crecimiento fetal
· Parto prematuro debido a la preeclampsia
· Bloqueo cardíaco congénito debido a los anticuerpos maternos que atraviesan la placenta
CÁNCER EN EL EMBARAZO
El embarazo no debe postergar el tratamiento del cáncer. El tratamiento es similar al de la mujer no embarazada, excepto para los cánceres rectales y ginecológicos.1
Como los tejidos embrionarios crecen rápidamente y tienen una tasa de recambio de DNA alta, se asemejan a los tejidos cancerosos y, por lo tanto, son muy vulnerables a los agentes antineoplásicos. Aunque el embarazo a menudo concluye con éxito a pesar del tratamiento contra el cáncer, el riesgo de daño fetal debido a ese tratamiento hace que algunas mujeres elijan el aborto.
CÁNCER DE RECTO
Los cánceres de recto pueden requerir una histerectomía para asegurar la completa extirpación del tumor. La cesárea puede realizarse a las 28 semanas, seguida de histerectomía para poder comenzar un tratamiento anticanceroso agresivo.
CÁNCER DE CUELLO UTERINO
El embarazo no parece empeorar la evolución del cáncer de cuello uterino. El cáncer de cuello puede aparecer durante el embarazo, y una prueba de Papanicolaou (Pap) anormal no debe atribuirse al embarazo. Un Pap anormal es indicación de colposcopia y biopsia dirigida cuando corresponde. La colposcopía no aumenta el riesgo de un resultado adverso del embarazo. La evaluación colposcópica por expertos y la consulta con el patólogo se recomiendan antes de hacer una biopsia de cuello uterino porque la biopsia puede causar hemorragia y trabajo de parto prematuro.
OTROS CÁNCERES GINECOLÓGICOS
Después de 12 semanas de gestación, el cáncer de ovario puede pasar fácilmente desapercibido; los ovarios, junto con el útero, salen de la pelvis y ya no pueden palparse. Si está avanzado, el cáncer de ovario durante el embarazo puede ser fatal antes del parto. Las mujeres afectadas requieren una ooforectomía bilateral lo más rápidamente posible.
Los cánceres de endometrio y de las trompas uterinas rara vez aparecen durante el embarazo.
LEUCEMIAY LINFOMADE HODGKIN
Estos trastornos son raros durante el embarazo.
Los agentes antineoplásicos típicamente usados aumentan el riesgo de aborto espontáneo y de malformaciones congénitas.
CÁNCER DE MAMA
Las mamas aumentan de tamaño durante el embarazo, lo que puede hacer que un cáncer no sea reconocible. Cualquier masa mamaria sólida o quística debe ser evaluada.
B. DIABETES
MELLITUS
DURANTE
EL
EMBARAZO
(DIABETES GESTACIONAL)
El embarazo agrava la diabetes tipo 1 (dependiente de la insulina) y tipo 2 (no dependiente de la insulina) preexistente pero no parece exacerbar la retinopatía, la nefropatía o la neuropatía diabética.2
La diabetes gestacional (diabetes que comienza durante el embarazo) puede aparecer en pacientes con sobrepeso, hiperinsulinémicas, con resistencia a la insulina o en mujeres delgadas relativamente deficientes de insulina. La diabetes gestacional aparece en al menos el 5% de todos los embarazos, pero la tasa puede ser mucho más alta en ciertos grupos (p. ej., mexicanas americanas, indias americanas, asiáticas, indias, habitantes de las islas del Pacífico). Las mujeres con diabetes gestacional tienen mayor riesgo de diabetes tipo 2 en el futuro.
DIAGNÓSTICO
· Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) o una medición única de glucosa en plasma (en ayunas o al azar)
La mayoría de los expertos recomiendan que todas las mujeres embarazadas sean estudiadas en busca de una diabetes gestacional. En general, se recomienda una prueba de tolerancia a la glucosa, pero probablemente el diagnóstico puede hacerse en base a una glucemia en ayunas > 126 mg/dL (>  6,9  mmol/L)  o  una  glucosa  plasmática  al  azar > 200 mg/dL (> 11 mmol/L).
DURANTE EL EMBARAZO
El tratamiento puede variar, pero algunas recomendaciones generales  de manejo son útiles
Las mujeres con diabetes tipo 1 o 2 deben controlar sus niveles de glucosa en sangre en sus casas. Durante el embarazo, los niveles normales de glucosa en sangre en ayunas son aproximadamente 76 mg
/ dl (4,2 mmol / L).
Los objetivos del tratamiento son:
· Niveles de glucosa en sangre en ayunas < 95 mg / dl (< 5,3 mmol / L)
· Niveles posprandiales a 2-h en ≤ 120 mg/dL (≤ 6,6 mmol/L)
· Sin fluctuaciones amplias de la glucosa en sangre
· Niveles de Hb glucosilada (Hb A1c) en < 8%
La insulina es el agente de elección tradicional porque no puede cruzar la placenta y proporciona un control más predecible de la glucosa; se  usa para la diabetes tipos 1 y 2 y para algunas mujeres con diabetes gestacional.
TRABAJO DE PARTO Y PARTO
Se requieren ciertas precauciones para asegurar un resultado óptimo.
El momento del parto depende del bienestar fetal. Se les dice a las mujeres que cuenten los movimientos fetales durante un período de 60 min (recuento de patadas fetales) y que informen cualquier disminución repentina a su  obstetra  inmediatamente.  Las  pruebas  antenatales  (ver monitorización Fetal) se inician a las 32 semanas; se inician antes si la mujer ha tenido hipertensión grave o un trastorno renal, o si se sospecha una restricción del crecimiento fetal. La amniocentesis para evaluar la madurez de los pulmones fetales puede ser necesaria en mujeres que presentan:
· Complicaciones obstétricas en embarazos previos
· Atención prenatal inadecuada
· Fecha de parto dudosa
· Mal control de la glucemia
· Escaso cumplimiento del tratamiento
Después del parto, la ausencia de la placenta, que sintetiza grandes cantidades de hormonas antagonistas de la insulina durante el embarazo, disminuye inmediatamente los requerimientos de insulina.  Por lo tanto, las mujeres con diabetes gestacional y muchas de las que tienen diabetes tipo 2 no requieren insulina en el posparto. Para aquellas con diabetes tipo 1, los requerimientos de insulina disminuyen drásticamente pero luego aumentan gradualmente después de las 72 h.
FIEBRE DURANTE EL EMBARAZO
Una temperatura > 39,5°C (> 103°F) durante el primer trimestre aumenta el riesgo de aborto espontáneo y defectos de la espina dorsal y  el cerebro del feto. La fiebre más adelante en el embarazo aumenta el riesgo de trabajo de parto prematuro.6
El tratamiento está dirigido a la causa, pero los antipiréticos están indicados para disminuir la temperatura materna. En mujeres con hipertermia grave, pueden usarse mantas enfriadoras.
MIOMAS DURANTE EL EMBARAZO
Los miomas pueden aumentar el riesgo de trabajo de parto pretérmino, presentación fetal anormal, placenta previa, abortos espontáneos recurrentes y hemorragia posparto. Rara vez, los miomas obstruyen parcialmente el canal del parto.
Se recomienda una evaluación antes de la concepción para todas las mujeres que tienen miomas muy grandes o que tienen miomas y han tenido abortos espontáneos.
TRASTORNOS CARDÍACOS EN EL EMBARAZO
Los trastornos cardíacos representan alrededor del 10% de las muertes obstétricas maternas. En los Estados Unidos, como la incidencia de cardiopatía reumática ha disminuido notablemente, la mayoría de los problemas cardíacos durante el embarazo se deben a cardiopatías. Sin embargo, en el sudeste de Asia, África, India, Oriente Medio y partes de Australia y Nueva Zelanda, la cardiopatía reumática todavía es común.1
A pesar de las importantes mejoras en la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes con cardiopatías congénitas graves y otros trastornos del corazón, el embarazo sigue siendo desaconsejable para las mujeres con ciertos trastornos de alto riesgo, tales como
· Hipertensión pulmonar
· Síndrome de Eisenmenger
· Coartación de la aorta si no se corrige o si va acompañada de un aneurisma
· El síndrome de Marfan con un diámetro de raíz aórtica > 4,5 cm
· Estenosis aórtica grave sintomática
· Un solo ventrículo y deterioro de la función sistólica (sea tratada con el procedimiento de Fontan o no)
· Miocardiopatía posparto previa
SIGNOS YSÍNTOMAS
La insuficiencia cardíaca puede provocar un trabajo de parto prematuro  o arritmias. El riesgo de muerte materna o fetal se correlaciona con la clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA), que se basa en la cantidad de actividad física que causa los síntomas de insuficiencia cardíaca.
El riesgo no está aumentado si los síntomas:
· No aparecen durante el ejercicio o los pujos (clase I)
· Aparecen sólo durante el esfuerzo significativo (clase II)
El riesgo aumenta si los síntomas:
· Aparecen durante el esfuerzo leve (clase III)
· Aparecen durante el esfuerzo mínimo o sin esfuerzo (clase IV)
DIAGNÓSTICO
· Evaluación clínica
· En general, ecocardiografía
En general, el diagnósticose basa en la evaluación clínica y el ecocardiograma. Debido a que la genética pueden contribuir al riesgo de trastornos del corazón, se debe ofrecer asesoramiento genético y ecocardiografía fetal a las mujeres con cardiopatía congénita.
TRATAMIENTO
· Evitar la warfarina, los inhibidores de la ECA, los antagonistas de la aldosterona, los diuréticos tiazídicos y ciertos antiarrítmicos (p. ej., amiodarona)
· Para la clase III o IV de la NYHA, restricción de la actividad y posiblemente reposo en cama después de las 20 semanas
· La mayoría de los otros tratamientos para insuficiencia cardíaca y arritmias
ARRITMIAS
La fibrilación auricular puede acompañar a las miocardiopatías y las lesiones valvulares. En general, la tasa de controles similar a la de las pacientes no embarazadas, con betabloqueantes, bloqueantes de los canales de calcio o si las mujeres embarazadas tienen fibrilación auricular o inestabilidad hemodinámica de reciente comienzo, o si los fármacos no logran controlar la frecuencia ventricular, puede usarse la cardioversión para restablecer el ritmo sinusal.
PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS
Para las pacientes embarazadas con trastornos cardíacos estructurales, las indicaciones y el uso de profilaxis de la endocarditis por eventos no obstétricos son los mismos que los de las pacientes no embarazadas Las directrices de la American Heart Association 2008 no recomiendan  la profilaxis de la endocarditis en partos vaginales y por cesárea debido  a que la tasa de bacteriemia es baja. Sin embargo, en las pacientes de más alto riesgo (p. ej., las que tienen materiales protésicos cardíacos, antecedentes de endocarditis, una lesión congénita cianótica no reparada, o un trasplante de corazón con una valvulopatía), se suele considerar la profilaxis cuando las membranas se rompen, aunque no hay evidencias que indiquen algún beneficio.
ESTENOSISE INSUFICIENCIAVALVULAR ENELEMBARAZO
Durante el embarazo, la estenosis y la insuficiencia afectan a las  válvulas aórtica y mitral. La estenosis mitral es la enfermedad valvular más común durante el embarazo. El embarazo amplifica el soplo de las estenosis mitral y aórtica pero disminuye el de las insuficiencias mitral y aórtica. Durante el embarazo, las insuficiencias mitral o aórticas leves en general se toleran bien; las estenosis son más difícil de tolerar y predisponen a complicaciones maternas y fetales. La estenosis mitral es especialmente peligrosa; la taquicardia, el aumento del volumen sanguíneo y el incremento del gasto cardíaco durante el embarazo interactúan con este trastorno para aumentar rápidamente la presión en los capilares pulmonares y provocar así un edema pulmonar. La fibrilación auricular también es común.
TRATAMIENTO
· Para la estenosis mitral, prevención de la taquicardia, tratamiento del edema pulmonar y la fibrilación auricular, y, a veces valvulotomía
· Para la estenosis aórtica, la corrección quirúrgica antes del embarazo si es posible
ESTENOSIS MITRAL
Las pacientes deben ser controladas durante todo el embarazo, porque la estenosis mitral puede volverse grave rápidamente. Si se requiere, la valvulotomía es relativamente segura durante el embarazo, pero la cirugía cardíaca abierta aumenta el riesgo fetal. Se debe evitar la taquicardia de manera que el flujo diastólico través de la válvula mitral estenótica puede ser maximizado.
Si se produce un edema pulmonar, se pueden utilizar los diuréticos de asa.
Si la fibrilación auricular se produce, la anticoagulación y el control de la frecuencia cardiaca son necesarios.
Durante el trabajo de parto, generalmente se prefiere la conducción anestésica (p. ej., bloqueo epidural en infusión lenta).
ESTENOSIS AÓRTICA
La estenosis aórtica debe corregirse antes del embarazo si es posible, porque la reparación quirúrgica durante el embarazo tiene más riesgos y la valvuloplastia por catéter no es muy eficaz.1
Durante el trabajo de parto es preferible usar anestesia local, pero si es necesario puede usarse anestesia general. La anestesia de conducción debe evitarse porque disminuye la presión de llenado (precarga), que ya puede estar descendida por la estenosis aórtica.
El esfuerzo, que puede reducir repentinamente las presiones de llenado y deteriorar el gasto cardíaco, se desalienta durante la segunda etapa del trabajo de parto; es preferible conducir un parto vaginal instrumental. La cesárea se realiza si está indicada por razones obstétricas.
OTROS TRASTORNOS CARDÍACOS DURANTE ELEMBARAZO Prolapso de la válvula mitral
Este trastorno aparece más frecuentemente en mujeres jóvenes y tiende a ser familiar. En general, el prolapso de la válvula mitral es una anomalía aislada, pero puede causar cierto grado de reflujo mitral o estar acompañada por un síndrome de Marfan o un defecto en el tabique interauricular.1
Cardiopatía congénita
Para la mayoría de las pacientes asintomáticas, el riesgo no aumenta durante el embarazo. Sin embargo, aquellas con síndrome de Eisenmenger (raro hoy en día), hipertensión pulmonar primaria o tal vez estenosis pulmonar aislada tienen cierta predisposición, por causas desconocidas, a la muerte súbita durante el trabajo de parto, en el período posparto (las 6 semanas después del parto) o después de un aborto  a > 20  semanas  de  gestación.  Por esto,  no  se  recomienda el embarazo. Si estas pacientes se embarazan, deben ser controladas estrictamente con un catéter en la arteria pulmonar y una línea arterial durante el parto.
Miocardiopatía periparto
En pacientes sin un trastorno cardíaco previo, puede aparecer una insuficiencia cardíaca sin causa identificable (p. ej., infarto de miocardio, trastorno valvular) entre el último mes del embarazo y el quinto mes posparto. Los factores de riesgo incluyen
· Multiparidad
· Edad ≥ 30
· Embarazo multifetal
· Preeclampsia
Hepatopatías en el embarazo
Las hepatopatías en el embarazo pueden ser
· Única del embarazo
· Preexistente
· Coincidente con el embarazo y posiblemente agravada por el embarazo
ICTERICIA
La ictericia (ver Ictericia) puede producirse por trastornos obstétricos y  no obstétricos.2
CAUSAS NO OBSTÉTRICAS incluyen:
· Hepatitis aguda viral (más frecuente)
· Fármacos
· colecistitis aguda
· Obstrucción biliar por cálculos vesiculares
Los cálculos biliares parecen ser más comunes durante el embarazo, probablemente por el aumento en la litogenicidad de la bilis y por el deterioro en la contractilidad de la vesícula.
LAS CAUSAS OBSTÉTRICAS incluyen
· Hiperemesis gravídica (suele causar ictericia leve)
· Aborto séptico
Ambos causan lesión hepatocelular y hemólisis.
HEPATITIS AGUDA VIRAL
La causa más común de ictericia durante el embarazo es la hepatitis viral. El embarazo no afecta el curso de la mayoría de los tipos de hepatitis viral (A, B, C, D); sin embargo, la hepatitis E puede ser más grave durante el embarazo.
La hepatitis viral aguda puede predisponer a un parto pretérmino, pero no parece ser teratogénica.
El virus de la hepatitis B puede trasmitirse al neonato inmediatamente después del parto o, menos común, al feto a través de la placenta. La transmisión es particularmente posible si la mujer es antígeno-e positiva y es portadora crónica del antígeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) o si contrajo la hepatitis durante el tercer trimestre. Los neonatos afectados tienen más probabilidades de presentar una disfunción hepática subclínica y convertirse en portadores que de desarrollar una hepatitis clínica. En todas las mujeres  embarazadas debe realizarse un estudio de HBsAg para determinar si  es  preciso tomar precauciones contra la transmisión vertical .
HEPATITIS CRÓNICA
La hepatitis crónica, especialmente con cirrosis, deteriora la fertilidad. Cuando la paciente se embaraza, el riesgo de aborto espontáneo o de prematurez aumenta, pero el de mortalidad materna no.
Los corticoides administrados para tratar la hepatitis crónica autoinmunitaria antes del embarazo pueden continuarse durante el mismo  porque  no  se  ha  demostrado  que  los  riesgos  fetales  por los corticoides excedan los de la hepatitis crónica materna. La azatioprina y otros inmunosupresores a veces están indicados para la enfermedad grave, a pesar del riesgo fetal.
COLESTASIS INTRAHEPÁTICA (PRURITO) DEL EMBARAZO
Este trastorno relativamente poco común parece producirse por una exageración idiopática de la estasis biliar normal debida a cambios hormonales. La incidencia varía basada en el origen étnico y es más alta en Bolivia y Chile.
Las consecuencias incluyen el aumento de riesgo de prematuridad fetal, muerte fetal, y el síndrome de dificultad respiratoria.
El prurito intenso, el síntoma más temprano, aparece durante el segundo o tercer trimestre; a veces, luego aparece la orina oscura y la ictericia. No hay dolor agudo o síntomas sistémicos. Por lo general, el trastorno resuelve después del parto, pero tiende a recurrir con cada embarazo o con el uso de anticonceptivos orales.2
HÍGADO GRASO DEL EMBARAZO
Este trastorno raro y mal comprendido aparece cerca del término, a veces con preeclampsia. Las pacientes pueden tener un defecto hereditario en la β-oxidación mitocondrial de los ácidos grasos (que proporciona la energía para el músculo esquelético y cardiaco); el riesgo de hígado graso del embarazo es 20 veces mayor en las mujeres con una mutación que afecta la cadena larga de la enzima  3-hidroxiacil-CoA
deshidrogenasa (LCHAD), en particular la mutación G1528C en uno o ambos alelos.2
Los síntomas incluyen náuseas agudas y vómitos, malestar abdominal e ictericia, seguidos en los casos graves de una insuficiencia hepatocelular rápidamente progresiva. Las tasas de mortalidad materna y fetal son altas en los casos graves.
La cesárea debe reservarse para las indicaciones obstétricas usuales.
· Por lo general, fondo de ojo
ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL EMBARAZO
La mayoría de las infecciones maternas (p. ej., infecciones urinarias, de la piel y respiratorias) en general no son problemas graves durante el embarazo, aunque algunas infecciones genitales (vaginosis bacterianas y el herpes genital) afectan el trabajo de parto o la elección del método de parto. Por lo tanto, el principal problema es el uso y la seguridad de los agentes antimicrobianos. 2
La listeriosis es más común durante el embarazo. La  listeriosis aumenta el riesgo de aborto espontáneo, trabajo de parto prematuro y mortinatos. La transmisión neonatal es posible.
La vaginosis bacteriana y posiblemente la infección genital por clamidia predisponen a la rotura prematura de membranas y el trabajo de parto pretérmino. Los estudios para estas infecciones se realizan durante la evaluación prenatal de rutina o si aparecen síntomas.
El herpes genital puede ser transmitido al neonato durante el parto. El riesgo es tan alto que en las siguientes circunstancias es preferible la cesárea:
· Cuando la mujer tiene lesiones herpéticas visibles
· Cuando una mujer con antecedentes de infección herpética presenta síntomas prodrómicos antes del trabajo de parto
· Cuando la primoinfección herpética aparece al final del tercer trimestre (cuando la eliminación viral cervical es probable en el momento del parto)
Si no hay lesiones visibles o pródromos, aún en mujeres con infecciones recurrentes, el riesgo es bajo y el parto vaginal es posible. Si la mujer es asintomática, los cultivos preparto seriados no ayudan a identificar a aquellas que presentan riesgo de transmisión. Si la mujer tiene infecciones herpéticas recurrentes durante el embarazo pero  no presenta otros factores de riesgo de transmisión, a veces puede  inducirse el trabajo de parto de manera que el parto ocurra entre las recidivas.  Cuando  el  parto  es  vaginal,  se  realizan  cultivos vaginales, cervicales y neonatales para herpesvirus. El aciclovir (oral y tópico) parece ser seguro durante el embarazo.
INSUFICIENCIA RENAL EN EL EMBARAZO
El embarazo no empeora los trastornos renales; parece exacerbar los trastornos renales no infecciosos sólo cuando coexiste una hipertensión no controlada. Sin embargo, una insuficiencia renal imporante (creatinina sérica > 3 mg/dL [> 270 μmol/L] o nitrógeno ureico en sangre > 30 mg/dL [> 10,5 mmol urea/L]) antes del embarazo en general no permite que   la
mujer mantenga su embarazo hasta el término. La insuficiencia renal materna puede causar restricción del crecimiento y mortalidad fetales.1 Después de un trasplante renal, a menudo es posible un embarazo no complicado a término si las mujeres presentan lo siguiente:
· Un trasplante renal en su sitio por > 2 años
· Una función renal normal
· Sin episodios de rechazo
· Tensión arterial normal
TRATAMIENTO:
El tratamiento requiere una consulta con el nefrólogo. La tensión arterial y el peso se miden cada 2 semanas; el nitrógeno ureico en sangre y los niveles de creatinina más la depuración de creatinina se miden a menudo, en intervalos que están dictados por la gravedad y la  progresión de la enfermedad. Se administra furosemida sólo si es necesaria para controlar la tensión arterial o el edema excesivo; algunas mujeres requieren otros fármacos para controlar la tensión arterial. Aquellas con insuficiencia renal graven pueden requerir internación después de la semana 28 de gestación para reposo en cama, control de la tensión arterial y monitorización fetal estricta. Si los resultados o las pruebas antenatales siguen siendo normales y tranquilizadores, el embarazo continúa.
CONVULSIONES EN EL EMBARAZO
Las convulsiones pueden deteriorar la fertilidad , aunque los anticonvulsivos pueden hacer que los anticonceptivos orales sean  menos efectivos, lo que puede terminar en un embarazo no intencionado.1
La dosis de anticonvulsivos puede tener que aumentarse durante el embarazo para mantener los niveles terapéuticos.
Todos los anticonvulsivos aumentan la necesidad de suplemento de folato; se administran 4 mg por vía oral 1 vez/día. Idealmente, se comienza antes de la concepción.
TRASTORNOS
QUE
REQUIEREN
CIRUGÍA
DURANTE
EL EMBARAZO
Ciertos trastornos tratados con cirugía son difíciles de diagnosticar durante el embarazo. Se requiere un nivel alto de sospecha; asumir que todos los síntomas abdominales están relacionados con el embarazo es un error.1
APENDICITIS
La apendicitis puede aparecer durante el embarazo, pero es más común inmediatamente después del parto. Como el apéndice se eleva en el abdomen a medida que el embarazo progresa, el dolor y la defensa abdominal pueden no aparecer en el sitio clásico en el cuadrante inferior derecho, y el dolor puede ser más leve y de tipo cólico, que imita un síntoma relacionado con el embarazo. Además, el recuento  de leucocitos es en general un poco más alto en el embarazo, por lo que la leucocitosis es mucho menos útil que lo usual. La evaluación clínica seriada y la ecografía con compresión graduada resultan útiles.
QUISTES BENIGNOS DEOVARIO
Estos quistes son comunes durante el embarazo. Los que aparecen durante las primeras 14 a 16 semanas a menudo son quistes del cuerpo lúteo, que se resuelven espontáneamente. Puede producirse una torsión anexial (ver Torsión anexial). Si no resuelve sola, puede ser necesaria una operación para desrotar el anexo o extirparlo. Después de las 12 semanas, el quiste puede ser difícil de palpar porque los ovarios, junto con el útero, salen de la pelvis.1
Si es posible, hasta las 14 semanas a menos que ocurra cualquiera de las siguientes situaciones:
· El quiste sigue agrandándose.
· El quiste es doloroso.
· El quiste tiene características radiográficas de cáncer (p. ej., un componente sólido, excrecencias en la superficie, tamaño > 6 cm, forma irregular).
ENFERMEDAD VESICULAR
Esta enfermedad aparece ocasionalmente durante el embarazo. Si es posible, el tratamiento es expectante; si la mujer no mejora, se necesita cirugía.
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL
Durante el embarazo, la obstrucción intestinal puede causar gangrena con peritonitis y morbimortalidad materna y fetal. Si la mujer embarazada tiene signos y síntomas de obstrucción intestinal y factores de riesgo (p. ej., cirugía abdominal previa, infección intraabdominal), está indicada la cirugía exploratoria inmediata.
ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA EN EL EMBARAZO
En los Estados Unidos, los trastornos tromboembólicos, o embolia pulmonar, son causas importantes de mortalidad materna. Durante el embarazo, el riesgo aumenta porque la capacitancia y la presión venosa en las piernas se incrementan, lo que produce estasis, y porque el embarazo causa cierto grado de hipercoagulabilidad. Sin embargo, la mayoría de los trombos y los émbolos se desarrollan en el posparto y derivan de un traumatismo vascular durante el parto. La cesárea también aumenta el riesgo.
TRASTORNOS TIROIDEOS EN EL EMBARAZO
Los trastornos tiroideos pueden preceder o desarrollarse durante el embarazo. El embarazo no cambia los síntomas de hipotiroidismo e hipertiroidismo o los valores normales de tiroxina (T4) sérica libre y de hormona tirotropina (TSH).
Los efectos fetales varían con el trastorno y los fármacos usados para el tratamiento. Pero generalmente el hipertiroidismo no tratado o con tratamiento inadecuado resulta en restricción del crecimiento fetal, preeclampsia, y muerte fetal, y el hipotiroidismo no tratado ocasiona déficit  intelectual  en  el  hijo  y  aborto  espontáneo.  Las  causas    más
comunes de hipotiroidismo materno son la tiroiditis de Hashimoto y el tratamiento de la enfermedad de Graves.2
ENFERMEDAD DEGRAVES
Enfermedad de Graves congénita
Si la mujer ha estado tomando propiltiouracilo, una enfermedad de Graves en el neonato puede quedar enmascarada hasta 7 a 10 días después del parto, cuando los efectos del fármaco ceden.
Hipotiroidismomaterno
Las mujeres con hipotiroidismo leve o moderado a menudo tienen ciclos menstruales normales y pueden embarazarse. Durante el embarazo, la dosis usual de L-tiroxina debe continuarse. A medida que el embarazo progresa, pueden ser necesarios ajustes menores de la dosis, según la medición de la TSH. Si el hipotiroidismo se diagnostica durante el embarazo, se comienza con 0,1 mg de L-tiroxina VO 1 vez/día.
Tiroiditis de Hashimoto
La supresión inmunitaria durante el embarazo a menudo mejora este trastorno; sin embargo, a veces aparece un hipotiroidismo o un hipertiroidismo que requieren tratamiento.
Tiroiditis aguda (subaguda)
Común durante el embarazo, este trastorno en general produce un bocio doloroso  durante  o  después  de  una  infección  respiratoria.       Puede producirse un hipertiroidismo pasajero y sintomático con T4 elevada, que a menudo se confunde con una enfermedad de Graves.
En general, no se requiere tratamiento.
Disfunción tiroidea materna posparto
Una disfunción hipo o hipertiroidea aparece en el 4 al 7% de las mujeres durante los primeros 6 meses después del parto. La incidencia parece ser más alta entre las embarazadas con:
· Bocio
· Tiroiditis de Hashimoto
· Antecedentes familiares de trastornos tiroideos autoinmunitarios
· Diabetes mellitus tipo 1 (dependiente de la insulina)
INFECCIONES URINARIAS EN EL EMBARAZO
Las infecciones urinarias son comunes durante el embarazo, aparentemente debido a la estasis urinaria que resulta de la dilatación ureteral hormonal, la hipoperistalsis ureteral hormonal y la compresión del útero en crecimiento contra los uréteres. Hay una bacteriuria asintomática en alrededor del 15% de los embarazos que a veces progresa a una cistitis sintomática o una pielonefritis. La infección  urinaria franca no siempre es precedida por una bacteriuria asintomática. La bacteriuria asintomática, la infección urinaria y la pielonefritis aumentan el riesgo de trabajo de parto pretérmino y de rotura prematura
de membranas.1
DIAGNÓSTICO
· Análisis de orina y cultivo
En la consulta inicial, se realizan rutinariamente un análisis de orina y un cultivo para controlar las bacteriurias asintomáticas. El diagnóstico de infección urinaria sintomática no cambia por el embarazo.
TRATAMIENTO
· Agentes antibacterianos como la cefalexina, la nitrofurantoína y la combinación trimetoprim/sulfametoxazol
· Cultivos postratamiento y, a veces, tratamiento supresor
MEDIDAS
PREVENTIVAS
A
TOMAR
DURANTE
LA
CONSULTA MEDICA:
En la primera consulta prenatal buscas evaluar el estado de salud, los factores de riesgo biológicos, psicológicos y sociales asociados al proceso de la gestación y determinar el plan de controles.7,8
4.1 Elaboración de la historia clínica e identificación de factores de riesgo: • Identificación: Nombre, documento de identidad, edad, raza, nivel socioeconómico, nivel educativo, estado civil, ocupación, régimen de afiliación, procedencia (urbano, rural), dirección y teléfono
4.2 Antecedentes personales: Patológicos, quirúrgicos, nutricionales, traumáticos, tóxico-alérgicos, (medicamentos recibidos, tabaquismo, alcoholismo, sustancias psicoactivas, exposición a tóxicos e irradiación y otros). Enfermedades, complicaciones y tratamientos recibidos durante la gestación actual.
4.3 Antecedentes obstétricos: Gestaciones: Total de embarazos, intervalos intergenésicos, abortos, ectópicos, molas, placenta previa, abrupcio, ruptura prematura de membranas, polidraminios, oligoamnios, retardo  en el crecimiento intrauterino. Partos: Numero de partos, fecha del último, si han sido únicos o múltiples, prematuro a término o prolongado, por vía vaginal o por cesárea, retención placentaria, infecciones en el postparto, número de nacidos vivos o muertos, hijos con  malformaciones congénitas, muertes perinatales y causas y peso al nacer.
4.4 Antecedentes ginecológicos: Edad de la menarquia, patrón de ciclos menstruales,   fecha   de   las   dos   últimas  menstruaciones, métodos anticonceptivos utilizados y hasta cuando, antecedente o presencia de flujos vaginales, enfermedades de transmisión sexual VIH/SIDA, historia y tratamientos de infertilidad, Ministerio de Salud
4.5 Antecedentes familiares: Hipertensión arterial crónica, preeclampsia, eclampsia, cardiopatías, diabetes, metabólicas, autoinmunes, infecciosas, congénitas, epilepsia, trastornos mentales, gestaciones múltiples, tuberculosis, neoplasias y otras.
4.6 Gestación actual: Edad gestacional probable (fecha de la última regla, altura uterina y/o ecografía obstétrica), presencia o ausencia de movimiento fetales, sintomatología infecciosa urinaria o cervicovaginal, cefaleas persistentes, edemas progresivos en cara o miembros superiores e inferiores, epigastralgia y otros.
4.7 Valoración de condiciones psico-sociales: Tensión emocional, humor, signos y síntomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja, embarazo deseado y o programado
4.8 Otros motivos de consulta: Inicio y evolución de la sintomatología, exámenes previos, tratamiento recibido y estado actual. 5.2.2
4.9 Exámen físico
4.10 Tomar medidas antropométricas: peso, talla, altura uterina y valorar estado nutricional. Durante cada consulta deben corroborarse los datos de ganancia de peso materno y altura uterina para la edad gestacional, con las tablas correspondientes
4.11 Tomar signos vitales: Pulso, respiración, temperatura y tensión arterial. La toma de la tensión arterial debe hacerse con la gestante sentada, en el brazo derecho, después de 1 minuto de reposo
4.12 Realizar examen físico completo por sistemas: Debe hacerse céfalo caudal incluida la cavidad bucal
4.13 Hemograma completo que incluya: Hemoglobina, hematocrito, leucograma y velocidad de sedimentación (Hemograma : hemoglobina, hematocrito, recuento de eritrocitos, indice eritrocitario, leucograma, recuento de plaquetas e indices plaquetarios 90.2.2.07)
4.14 Hemoclasificación (90.2.2.11) • Serología (Serología prueba no treponémica VDRL en suero o LCR ) • Uroanálisis (uroanálisis con sedimento y densidad urinaria 90.7.1.05) • Pruebas para detección de alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos (glicemia en ayunas, glucosa en suero, LCR u otro fluido diferente a orina 90.3.8.41) para detectar diabetes pregestacional; en pacientes de alto riesgo para diabetes mellitus, prueba de tolerancia oral a la glucosa desde la  primera consulta (Glucosa, curva de tolerancia cinco muestras 90.3.5.48).
4.15 Ecografía obstétrica: Una ecografía en el primer trimestre. (Ecografía Pélvica Obstétrica con evaluación de la circulación placentaria y fetal 88.1.4.31)
MEDIDAS A ADOPTAR  EN CASO DE DETECTARSE ANOMALIAS:
Se deberá formular suplemento de Sulfato Ferroso en dosis de 60 mg de hierro elemental/día y un miligramo día de Acido Fólico durante toda la gestación y hasta el 6º mes de lactancia. Además debe formularse calcio durante la gestación, hasta completar una ingesta mínima diaria de    1.200-
1.500 mg. 5.2.6 Educación individual a la madre, compañero y familia Los siguientes aspectos son relevantes como complemento de las anteriores actividades: 7,8,9
· Fomento de factores protectores para la salud de la gestante y de su hijo tales como medidas higiénicas, dieta, sexualidad, sueño, vestuario, ejercicio y hábitos adecuados, apoyo afectivo, control prenatal, vacunación y la atención institucional del parto.
· Importancia de la estimulación del feto
· Preparación para la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y complementaria hasta los dos años.
· Fortalecimiento de los vínculos afectivos, la autoestima y el autocuidado como factores protectores.
· Prevención de la automedicación y del consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas durante la gestación.
· Orientación sobre signos de alarma por los que debe consultar oportunamente, tales como edema, vértigos, cefalea, dolor epigástrico, trastornos visuales y auditivos, cambios en la orina, sangrado genital y ausencia de movimientos fetales según la edad gestacional.
SEGUIMIENTO Y CONTROL:
Las consultas de seguimiento por médico o enfermera deben ser mensuales hasta la semana 36 y luego cada 15 días hasta el parto.
Control prenatal por médico (Consulta de Control o Seguimiento de Programa por Medicina General 89.0.3.01) El médico deberá realizar el control prenatal a las gestantes cuyas características y condiciones indiquen una gestación de alto riesgo. Los últimos 2 controles prenatales deben ser realizados por médico con frecuencia quincenal, para orientar a la gestante y su familia sobre el sitio de la atención del parto y del recién nacido y diligenciar   en   forma   completa   la   nota   de   remisión.   La   consulta de
seguimiento y control prenatal por médico incluye: 9
· Anamnesis. Indagar sobre el cumplimiento de las recomendaciones y la aplicación de los tratamientos prescritos.
· Análisis de los resultados de exámenes paraclínicos: este proceso debe permitir verificar los hallazgos de laboratorio y en caso de anormalidades realizar exámenes adicionales o formular el tratamiento requerido.
· Análisis de las curvas de ganancia de peso, crecimiento uterino y presión arterial media
· Remisión a curso de preparación para el parto.
· Informarse, educarse y bsucar consejería en planificación familiar.
Conclusiones
En la realización del presente trabajo pude llegar a las siguientes conclusiones:
1. De que existen muchas complicaciones al momento de quedar embarazadas, es por ello que debemos de estar muy informadas y seguir muy de cerca nuestro embarazo, poniéndonos en manos de buenos especialistas, no es solo quedar embaraza si no ser conscientes de que se llevar una vida dentro del vientre implica mucho más.
2. Las anomalías o complicaciones que se pudieran presentar durante el embarazo si son controladas y tratadas a tiempo por lo general no corren ningún riesgo, pero debemos estar con un seguimiento continuo de acuerdo al grado de gravedad con esta se presente.
3. Infórmale a nuestro obstetra o médico que esté a cargo, todo en cuanto esté relacionado con nuestra salud, antecedentes, posibles  enfermedades, es decir todo en cuento pudiera de alguna manera afectar la condición del embarazo.
4. Todo embarazo concluirá satisfactoriamente si se hace un control oportuno y responsable de la paciente y los especialistas a cargo.
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Anexos
SIGNOS Y SÍNTOMAS CARACTERÍSTICOS EN EL ABORTO ESPONTÁNEO
	Tipo de aborto
	Sangrado vaginal
	Dilatación cervical*
	Salida de productos de la concepción†

	Amenaza
de aborto
	Sí
	No
	No

	Inevitable
	Sí
	Sí
	No

	Incompleto
	Sí
	Sí
	Sí

	Completo
	Sí
	Sí o No
	Sí

	Retenido
	Sí o No
	No
	No

	*El orificio cervical interno está lo suficientemente abierto para permitir la entrada del pulpejo durante el tacto vaginal.
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Pais Tasa de Mortalidad
Bolivia 126
Paraguay 310
Republica Dorminicana %60
Guatermala 276
Honduras %65
Brasil 25
Ecuador 200
Nicaragua 200
El Salvador 200
Colombia 187
Perii 185
Panam 175
Venezuela 164
México 156
Argentina 128
Uniguay 127
Costa Rica a7
Chile 70
Cuba 48



CAUSAS COMUNES DE MORTINATOS
	Tipo
	Ejemplos

	Maternos
	Diabetes mellitus descontrolada Trastornos trombóticos hereditarios Preeclampsia o eclampsia
Sepsis
Abuso de sustancias Traumatismo

	Placentarios
	Desprendimiento prematuro de placenta Corioamnionitis
Hemorragia fetomaterna Transfusión gemelo-gemelar
Accidentes del cordón umbilical (p. ej., prolapso, nudos)


	Tipo
	Ejemplos

	
	Insuficiencia vascular uteroplacentaria Vasa previa

	Fetales
	Trombocitopenia aloinmunitaria Anomalías cromosómicas
Anemia fetal aloinmunitaria o hereditaria Infección
Malformaciones congénitas mayores (p. ej., del corazón o del cerebro) Hidropesia fetal no inmunitaria
Trastornos de un solo gen


CUADRO DE INDICES DE MORTALIDAD MATERNA EN EL PERU
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TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN AMERICA LATINA
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