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			SINOPSIS

			Vuelve la guía del embarazo más leída en el mundo que responde con humor y empatía a todas las preguntas de las futuras madres, desde la planificación hasta el posparto. Esta nueva edición, completamente actualizada y revisada, incluye todos los detalles del desarrollo del bebé semana a semana y capítulos completos dedicados al ritmo de vida durante el embarazo, el período anterior a la concepción, el embarazo gemelar y mucho más. Abarca nuevos temas e incluye información sobre los últimos avances en las prácticas de embarazo y parto, las novedades en materia de pruebas prenatales y seguridad de la medicación durante el embarazo, así como una nueva sección sobre cómo abordar el periodo posparto. También se incorporan las últimas tendencias en estilo de vida, desde las dietas alimentarias específicas, el ejercicio, el sexo, los viajes, hasta los partos en el agua o en casa. El mejor libro sobre embarazo se ha vuelto aún mejor. 

			Nueva edición actualizada de la guía del embarazo más vendida en todo el mundo. 

		

	 
		
			QUÉ SE PUEDE ESPERAR CUANDO SE ESTÁ ESPERANDO

			5ª EDICIÓN

			Heidi Murkoff

			Traducción de Carmen Balagueró, Àlex Guardia y Laura Rins

		

	
		
			A Erik, mi todo.

			A Emma y Wyatt por convertirme en mamá, 
y a Lennox y Sebastien por convertirme en abuela.

			A Arlene, mi primera y más importante aliada en la aventura de saber qué esperar. 
Tu legado de amor, compasión e integridad vivirá eternamente;
 se te querrá y se te recordará siempre.

			A todas las mamás, los papás y los bebés, estén donde estén... 
y a todos los que los cuidan y los quieren.

		

	
		
			Un millón de gracias

			Hala, a concebir otra vez. Y si concebir un libro se parece lo más mínimo a concebir un bebé, y en efecto se asemejan en muchos sentidos (lo nutres, nutres y nutres, te estresas más, más y más, intentas respirar, respirar, respirar y, al final, empujas, empujas y empujas), tengo muchos asistentes del parto a quienes dar las gracias:

			Primero, como siempre, no puede faltar el padre de Qué se puede esperar, Erik, el hombre que me hizo mamá de Emma y Wyatt, mamá de Qué se puede esperar y la mujer más feliz del planeta. Mi infatigable compañero de vida, socio en el amar, el trabajar, el cuidar a los hijos y, en un sueño hecho realidad, a los nietos.

			Gracias a mi editora y amiga, Suzanne Rafer, que me ha ayudado a dar a luz a más libros de bebés de los que puedo contar, que ha estado a mi lado desde que concebimos Qué se puede esperar por primera vez y que bautizó a nuestro primer retoño. Una fuente inagotable de guía y ánimo y un azote para mis juegos de palabras, aunque con dispar fortuna..., para eso se inventaron las gomas.

			A Peter Workman, que creó la casa donde di a luz a mis bebés, y cuyo legado pervive en ella.

			A los demás integrantes de Workman que ayudaron a este bebé: Jenny Mandel, Emily Krasner, Suzie Bolotin, Dan Reynolds, Page Edmunds, Selina Meere, Jessica Wiener y Sarah Brady.

			A Matt Beard, que nos ayudó a sacar las bellas imágenes del antes y el después de Lennox que decoran la cubierta y la contracubierta. A Karen Kuchar, por insuflar vida a mamás y bebés con sus extraordinarias ilustraciones. A Lisa Hollander y Vaughn Andrews, por tejerlo todo con maestría y gestar un producto tan bello; a Beth Levy, Claire McKean, Barbara Peragine y Julie Primavera, por impulsar y dirigir con genialidad el arduo e invisible proceso de creación.

			A nuestro intrépido asesor médico, Charles Lockwood, el sensacional obstetra de la cuarta y la quinta edición de Qué se puede esperar cuando se está esperando. Una persona siempre dispuesta a abordar cualquier miedo de las mamás, incluso los que sería mejor pasar por alto, y a aportar enormes dosis de conocimiento, experiencia, sabiduría, cariño y compasión para ayudar a dar a luz sin peligro a nuestro último bebé. A la doctora Stephanie Romero, por sus soberbias contribuciones. Al doctor Howie Mandel, por su ternura y por asistir el parto de Lennox.

			Al American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), por defender incansablemente a las mamás y los bebés de todas partes, y a todos los médicos, comadronas, enfermeras, educadores perinatales, doulas y expertos en lactancia de todo el mundo, que cuidan literalmente de los que somos cuidadores, ayudando a que cada bebé goce de la entrada más segura posible al mundo y a que todos tengamos un futuro lleno de salud. A los expertos y defensores del CDC, una organización que se dedica a proteger con uñas y dientes la salud y el bienestar de nuestra familia global, en especial los miembros más vulnerables de esta. Por compartir nuestra misión y compromiso, por ser aliados inestimables a la hora de divulgar importantes mensajes relacionados con la salud, ¡y por prevenir la propagación de enfermedades!

			A nuestros demás aliados en materia de salud materna y fetal y del #BumpDay: International Medical Corps (internationalmedicalcorps.org), y al personal de ayuda humanitaria, de emergencias y de formación de los héroes sanitarios, como mi heroína personal de Sudán del Sur, la comadrona Tindilo Grace Losio, alias Amazing Grace. A 1,000 Days™, por creer que la salud futura depende de que uno nazca en buen estado de salud y reciba una buena alimentación. Al Universal Access Program de la United Nations Foundation, por apoyar vehementemente a las mujeres y las niñas y por defender sus derechos a la reproducción, su salud y su bienestar.

			A nuestros amigos de Special Delivery y de USO, y a las fascinantes mamás militares de todo el mundo a las que he tenido el honor de abrazar, y a algunas a las que todavía no he abrazado. ¡Pronto os estrecharé entre mis brazos!

			A nuestro increíble equipo de WhatToExpect.com, liderado con arrojo por Michael Rose, Diane Otter y Kyle Humphries, por rebosar de energía, entusiasmo, innovación, integridad, creatividad, convicción y pasión, por tener un objetivo compartido y por creer en el poder del violeta.

			Por su inspiración y su amor, a nuestros preciosos «hijos»: Wyatt, Emma y Russell, y por supuesto Lennox. A Howard Eisenberg, Abby y Norm Murkoff, Victor Shargai y Craig Pascal.

		

	
		
			Prefacio
 de la quinta edición 

			
				Dr. Charles J. Lockwood

				Profesor de Obstetricia y Ginecología y Salud Pública

				Decano de la Facultad Morsani de Medicina de la Universidad del Sur de Florida

			

			Esta quinta edición de Qué se puede esperar cuando se está esperando retoma el fantástico testigo de las versiones previas y facilita a las futuras mamás y sus parejas la información más precisa y actualizada posible, además de prestarles asesoramiento médico sensato y práctico. Y lo hace con una maravillosa mezcla de compasión y pragmatismo. Llevo años recomendando este libro, y por una buena razón. Es exhaustivo y está repleto de la información que te daría tu médico o sanitario favorito. Es decir, de alguien sabio pero con buen sentido del humor, meticuloso pero práctico, experimentado pero entusiasta, organizado pero empático. Todos los grandes problemas que afrontan el grueso de las parejas embarazadas se tratan con adecuado nivel de detalle. Los consejos sobre dieta y nutrición, ejercicio y salud mental son de lo más útiles, y los apartados que versan sobre el trabajo de parto y el parto cumplen las altas expectativas que cabría esperar de Heidi. Las novedades más destacables de esta edición son los consejos específicos para los futuros padres, que se intercalan con esmero en cada capítulo y refuerzan la idea de que los papás son parte integral y vital del embarazo.

			En resumen, el libro está literalmente atiborrado de los últimos avances en medicina, genética y obstetricia, y todos se presentan de forma clara, atractiva y comprensible. Como obstetra de alto riesgo que ha asistido el parto de miles de bebés, a menudo con madres que se hallaban en condiciones médicas y obstétricas muy complicadas, sé que una paciente bien informada es la piedra angular para que todo acabe bien. Tenemos ante nosotros un libro que presenta de forma inmejorable esa información tan imprescindible. No es casual que Qué se puede esperar se haya convertido en el arquetipo con el que se comparan todos los libros sobre el embarazo. Reclínate y disfruta de la lectura. Te deseo un embarazo maravilloso.

		

	
		
			Introducción
 a la quinta edición

			Quizá ya conozcas la historia de cómo nació Qué se puede esperar cuando se está esperando, porque la cuento siempre. O sería mejor decir la historia de cómo fue concebido, pues eso fue justo lo que pasó. Concebí un bebé y, luego, concebí un libro. Y lo cierto es que no esperaba ninguna de las dos cosas.

			Bueno, primero el bebé. Fue un embarazo inesperado..., en plan, Erik y yo nos casamos y al cabo de solo tres meses..., tatatachán, estaba embarazada. Estaba perdida, no sabía cómo había sucedido (más allá de la biología básica, que esa me la sabía, aunque estaba bastante convencida de que no iba a poder concebir) ni qué hacer a continuación. Busqué y rebusqué en los libros, el único recurso que había antes de que aparecieran los motores de búsqueda, para responder a las preguntas, aplacar los miedos, encontrar una mano que me sostuviera, un hombro sobre el que llorar y una voz que me apaciguara y me animara durante el apasionante e imprevisto periplo que íbamos a iniciar Erik y yo. Leía y leía, pero no encontraba lo que los dos ansiábamos saber: qué esperar cuando estás esperando. Visto lo cual, escribí un libro y entregué la propuesta de Qué se puede esperar cuando se está esperando apenas dos horas antes de ponerme de parto con el bebé que lo inspiró todo, Emma.

			Y el resto fue historia, salvo que la historia no se reescribe, o no debería reescribirse, mientras que los libros sobre el embarazo sí. O al menos deberían reescribirse, y a menudo. Al fin y al cabo, hay cosas sobre el embarazo que nunca cambian: sigue durando más o menos nueve meses y tu cuerpo aún se hincha, el estómago se te revuelve y sufres estreñimiento. Aun así, muchas otras cosas sí cambian. De arriba abajo.

			Con esos cambios en mente, y con las increíbles aportaciones y sugerencias que me hacen por internet y en persona mamás y papás de todo el globo, sin duda la mejor fuente de información, he vuelto a gestar... por quinta vez.

			¿Y qué hay de nuevo en esta quinta edición? Pues una pila de cosas, incluida la portada y la contraportada. ¡Luego os cuento más! Encontraréis recuadros nuevos titulados «Para papá» que salpican el libro y abordan las dudas específicas de los papás como participantes en el embarazo, el parto y el cuidado, y también las dudas de parejas que son mujeres, no hombres. Todo el contenido médico se trata al detalle y está completamente al día, por descontado: los últimos cribados y diagnósticos prenatales, la seguridad de los medicamentos (incluidos los antidepresivos), las opciones para almacenar en un banco la sangre del cordón umbilical, las terapias de medicina complementaria y alternativa y un apartado totalmente nuevo sobre los anticonceptivos tras el parto. Las modas también reciben su debida atención: desde las fiestas para revelar el sexo del bebé hasta los regalos de agradecimiento, desde la sobreingesta de cafeína en el bar hasta la copita puntual de vino, el cigarrillo electrónico o los comestibles de cánnabis, pasando por lo aconsejable que resulta compartir demasiados detalles de nuestra vida en las redes sociales. ¡Y mucho más! La alimentación también se ha añadido al menú e incluye dietas crudistas y paleo, tendencias de batidos y zumos, alimentos orgánicos y saludables, carne de animales alimentados con pastos, presuntos superalimentos, transgénicos... e incluso explicamos por qué comer cacahuetes y otros frutos secos puede ayudar al futuro bebé a no sufrir alergias. También veremos cómo el embarazo puede ser más respetuoso con el medio ambiente, explicando cómo evitar el bisfenol y los ftalatos. El libro contiene directrices para que las embarazadas sepan cómo cuidarse la piel y el cabello, elegir y usar cosméticos y escoger tratamientos de spa. En fin, hay información en abundancia para cualquiera que esté esperando: consejos ampliados sobre los embarazos múltiples y muy seguidos, incluyendo la lactancia cuando estás esperando. El embarazo por fecundación in vitro, el embarazo tras una cirugía bariátrica y más opciones para dar a luz: partos en el agua o en casa, pinzamiento tardío del cordón, partos vaginales después de cesárea (PVDC) y cesáreas respetadas, pujos espontáneos y posiciones para empujar.

			¿Y os acordáis de la cubierta y la contracubierta de la que os hablaba? Pues hay una sorpresa: el bebé que aparece en la contracubierta es nuestro primer nieto Lennox.

			Un par de cosas más que no esperaba cuando estaba esperando y mucho más de lo que jamás podría haber esperado... o imaginado posible.

			¡Que todos tus ambiciosos sueños se hagan realidad!

			Un cálido abrazo,
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				Sobre la What to Expect Foundation

				Todas las mamás deberían aspirar a un embarazo saludable, un parto seguro y un bebé sano y feliz. Por eso creamos la What to Expect Foundation, una organización sin ánimo de lucro que pretende hacer realidad esa misión para las mamás y los bebés necesitados de todo el mundo. Entre nuestros programas están el Baby Basics, las Baby Showers Special Delivery para las militares que van a ser mamás (en asociación con la USO) y una iniciativa internacional de formación para comadronas, organizada con International Medical Corps. Para más información y para encontrar formas en que puedes ayudar, visita nuestra página web en whattoexpect.org.

			

		

	
		
			
				PARTE 1
				Empecemos
 por el
 principio
			

		


	
		
			
				CAPÍTULO 1
				¿Estás embarazada?
			

			Puede que tan solo haga un día que no te viene la regla. O tal vez tengas un retraso de tres semanas. Quizá ni siquiera te toca la regla todavía, pero tienes instalado en las entrañas, literalmente, el presentimiento de que algo se cuece: en efecto, en tu interior está empezando a gestarse... ¡un tierno bebé! Tal vez haga seis meses o más que estás poniendo todo tu empeño en hacer un hijo, o puede que la noche tórrida de hace dos semanas fuera tu primer contacto romántico sin medidas anticonceptivas. Quizá ni siquiera lo estés intentando de forma activa, y aun así lo has logrado con éxito. Por lo menos, eso crees. Da igual qué circunstancias te han acercado a este libro; seguro que te preguntas: ¿estoy embarazada? Bueno, sigue leyendo y lo descubrirás.

			Qué te puede preocupar

			Primeras señales de embarazo

			«Ni siquiera tiene que venirme la regla todavía, pero ya siento que estoy embarazada. ¿Es posible?»

			La única forma de asegurarte de que estás embarazada —por lo menos en una fase tan inicial— es realizar un test de embarazo. Sin embargo, eso no significa que tu cuerpo se mantenga mudo respecto al hecho de que estás a punto de convertirte en madre. En realidad es posible que esté dándote muchísimas señales de la fecundación. Aunque muchas mujeres nunca llegan a sentir los síntomas tempranos del embarazo (o por lo menos no los sienten hasta que llevan varias semanas embarazadas), otras reciben muchas pistas de que está empezando a existir un bebé. Experimentar alguno de esos síntomas o percatarte de alguna de esas señales es tal vez la única excusa que necesitas para correr a comprar un test de embarazo:

			Pechos y pezones sensibles. ¿Sabes esa sensibilidad y ese dolor que sientes en los pechos cuando tiene que venirte la regla? Pues no es nada en comparación con la sensibilidad que quizá estés sintiendo una vez embarazada. Sentir que tienes los pechos sensibles, prominentes, hinchados, delicados, con hormiguillo, e incluso que el mínimo roce te produzca dolor, es una de las primeras señales que muchas mujeres, aunque no todas, notan después de que el espermatozoide llegue hasta el óvulo. Es posible que empieces a notar esa sensibilidad pocos días después de la fecundación (aunque muchas veces no se manifiesta hasta que pasan varias semanas), y a medida que progresa el embarazo puede incluso que la intensidad aumente. Que aumente mucho. ¿Cómo se distingue la sensibilidad de los senos fibroquísticos de la causada por el embarazo? Normalmente no puede hacerse de forma inmediata, más allá de guiarse por la intuición.

			Oscurecimiento de la areola. Además de tener los pechos sensibles, las areolas mamarias (esos círculos que rodean el pezón) podrían volverse más oscuras, cosa que no suele ocurrir antes de la menstruación. Puede que incluso su diámetro empiece a aumentar. Debes agradecérselo a las hormonas del embarazo que están disparándose ya por todo tu cuerpo y provocan ese y otros cambios en el color de la piel, sobre todo en los meses que vendrán.

			Bultitos en las areolas. Tal vez jamás hayas prestado atención a los diminutos bultitos de tus areolas, pero cuando empiezan a aumentar en número y en tamaño (como suele ocurrir al principio del embarazo) resulta difícil no reparar en ellos. Esos bultitos, que reciben el nombre de glándulas de Montgomery, son en realidad unas glándulas sebáceas que producen secreciones para lubrificar los pezones y las areolas; una lubrificación cuya protección agradecerás cuando el bebé empiece a mamar. Otra señal de que tu cuerpo se está preparando, y con mucha antelación.

			Manchado vaginal. Hasta un 30 por ciento de las mujeres que van a ser madres por primera vez presentan manchas de sangre cuando el embrión se implanta en el útero. Es probable que el sangrado producido por dicha implantación tenga lugar antes del momento en que esperas la regla (en general entre seis y doce días después de la fecundación) y que sea de un color rosa claro o medio (rara vez será rojo, como el flujo menstrual).

			Fatiga. Fatiga extrema. Más bien agotamiento. Una falta absoluta de energía. Aletargamiento total. Llámalo como quieras; estás que te arrastras, literalmente. Y, mientras tu cuerpo empieza a poner a punto la maquinaria para la creación del bebé, cada vez te sentirás más agotada. Véase el apartado «Fatiga» para comprender las razones.

			Frecuencia urinaria. ¿Últimamente la taza del váter es tu asiento preferido? Bastante al inicio del embarazo (normalmente unas dos o tres semanas después de la fecundación), hace su aparición la necesidad de orinar con una frecuencia sorprendente. ¿Sientes curiosidad sobre el por qué? Echa un vistazo al apartado «Micción frecuente» para conocer todos los motivos.

			Náuseas. Aquí tienes otro motivo por el que tal vez te plantees instalarte en el cuarto de baño, por lo menos hasta que pase el primer trimestre. Las náuseas y los vómitos del embarazo, conocidas como «náuseas matutinas» aunque suelen darse a todas horas, pueden asaltar a una embarazada poco después de la fecundación, aunque lo más probable es que empiecen alrededor de la semana 6. Para conocer el sinfín de motivos, véase el apartado «Náuseas matutinas».

			Sensibilidad olfativa. Puesto que el aumento de la capacidad olfativa es uno de los primeros cambios de que informan las mujeres que acaban de quedarse embarazadas, notarás que el embarazo se capta en el ambiente si de pronto te sientes más sensible a los olores... y estos te afectan con más facilidad.

			Hinchazón abdominal. ¿Te sientes como un flotador andante? Es posible que muy al principio del embarazo te invada la sensación de estar hinchada (y que a veces se te escape algo que también invade el ambiente), aunque puede que te cueste diferenciar entre la hinchazón del vientre propia de cuando tiene que venirte la regla y la del embarazo. Sin duda es demasiado pronto para atribuir esa distensión al crecimiento del bebé, pero de nuevo puedes echarle la culpa a las hormonas.

			Aumento de temperatura. Si has estado utilizando un termómetro clínico para realizar un control de tu temperatura a primera hora de la mañana, es posible que veas que esta aumenta alrededor de medio grado tras la fecundación y se mantiene así durante todo el embarazo. Aunque no es una señal infalible (hay otras razones por las cuales podrías experimentar un aumento de la temperatura corporal), tal vez sea el avance de una gran noticia, aunque tenga que ver con algo todavía muy pequeño.

			La primera falta. Puede que te resulte muy obvio, pero si no te ha venido la regla (sobre todo si eres de las que la tienen tan puntual como un reloj), ya puedes empezar a sospechar que estás embarazada, antes incluso de que te lo confirme un test de embarazo.

			
				Usa bien el test

				El test de embarazo de uso doméstico es, probablemente, el más fácil que hayas usado jamás. No hay que estudiar como si tuvieras un examen, pero sí debes leer con detenimiento las instrucciones del embalaje antes de empezar (sí, aunque te hayas hecho un test de embarazo con anterioridad, puesto que las instrucciones varían de una marca a otra). Algunas cosas más que deberás tener en cuenta:

				
						No es necesario que uses la primera orina de la mañana. Te servirá la de cualquier hora del día. 

						Con la mayoría de los test, es mejor recoger la muestra tras haber orinado un poco. Y como el médico mostrará la misma preferencia para tus análisis de orina mensuales, más vale que te entrenes si no lo has hecho antes: empieza a orinar durante un segundo o dos, para, retén la orina y coloca el palito, o el recipiente, en una posición que te permita recoger el resto de la orina (o tan solo la que necesites). 

						Un resultado positivo, aunque sea poco visible, es un resultado positivo. ¡Felicidades! ¡Estás embarazada! Si el resultado no es positivo y sigue sin venirte la regla, plantéate esperar unos días y volver a realizar el test. Es posible que se deba a que era demasiado pronto.

				

			

			La confirmación del embarazo

			«¿Cómo puedo saber seguro si estoy embarazada o no?»

			Aparte de ese instrumento de diagnóstico tan destacado, la intuición femenina (algunas mujeres sienten que están embarazadas al cabo de días, o incluso momentos, de la fecundación), la medicina moderna sigue siendo tu mejor aliada cuando se trata de diagnosticar un embarazo con exactitud. Por fortuna, hay muchas formas de saber seguro si llevas dentro a un bebé:

			El test de embarazo en casa. Es tan sencillo como orinar sobre un palito, y puedes gozar de la privacidad y el confort de tu propio cuarto de baño. Los test de embarazo de uso doméstico no solo son rápidos y precisos, sino que muchas marcas permiten su uso antes incluso de la primera falta (no obstante, la precisión aumenta a medida que te acercas al día en que debería de venirte la regla).

			Todos los test de embarazo de uso doméstico miden los niveles de gonadotropina coriónica humana (GCh) en la orina, una hormona del embarazo producida por la placenta en desarrollo. La GCh se abre camino en tu torrente sanguíneo y tu orina de forma casi inmediata cuando un embrión se implanta en el útero, entre seis y doce días después de la fecundación. En el momento en que esta hormona es detectable en tu orina, ya puedes, teóricamente, obtener un resultado positivo. Sin embargo, la capacidad de detección de los test de embarazo de uso doméstico es limitada; son sensibles, pero a veces solo hasta cierto punto. Una semana después de la fecundación tu orina contiene GCh, pero no la suficiente para que quede recogida en un test de embarazo, lo que significa que, si realizas la prueba siete días antes del momento en que debería venirte la regla, es probable que obtengas un falso negativo aunque estés embarazada.

			¿No ves la hora de hacerte el test? Algunos prometen una precisión de entre un 60 y un 75 por ciento cuatro o cinco días antes de la fecha en que esperas que te venga la regla. ¿No te gusta jugártela? Entonces aguarda al día en que esperas la regla y la probabilidad de obtener un resultado correcto aumentará hasta el 99 por ciento, en función de lo que anuncie la marca. La buena noticia es que, sea cuando sea cuando decidas dar el paso, los falsos positivos son mucho menos frecuentes que los falsos negativos, lo que significa que si el test dice que estás embarazada, tú también puedes decirlo sin miedo a equivocarte. (Excepción: si te has sometido recientemente a algún tratamiento de fertilidad; véase el recuadro «Test de embarazo y tratamientos de fertilidad»).

			
				Cuando tus ciclos no son regulares

				¿Nunca sabes exactamente cuándo te va a venir la regla? Eso hará que sea bastante más complicado calcular el mejor momento para hacerte el test. A fin de cuentas, ¿cómo vas a aplicártelo el día en que esperas que te venga la regla si no sabes cuándo es ese día? La mejor estrategia es esperar el número de días que equivalga al ciclo más largo que has tenido en los últimos seis meses (con suerte, habrás tomado nota con ayuda de alguna aplicación) y aplicarte entonces el test. Si el resultado es negativo y sigue sin venirte la regla, repite la prueba al cabo de una semana (o de unos días si estás muy impaciente).

			

			Algunos test de embarazo de uso doméstico no solo te indican si estás embarazada, sino también de cuánto tiempo, y junto al resultado positivo muestran la estimación de las semanas que han transcurrido desde la ovulación —una o dos semanas, dos o tres semanas, o tres o más semanas desde que tu óvulo diminuto fue fecundado por el espermatozoide de tu pareja—. La palabra clave es «estimación», de modo que no tomes ese dato como válido para calcular la fecha probable de parto (FPP). En el mercado también hay un test de embarazo compatible con aplicaciones móviles, ¡y pronto habrá uno que puede desecharse tirándolo al váter!

			
				Test de embarazo y tratamientos de fertilidad

				Toda mujer que espera ser madre aguarda impaciente a que llegue el momento en que por fin podrá orinar sobre un palito y comprobar que está embarazada. Sin embargo, si te has sometido a algunos tratamientos de fertilidad, la espera para obtener un resultado positivo de la prueba de embarazo puede resultar más exasperante incluso, sobre todo si te han aconsejado que evites someterte al test en casa y aguardes a que puedan hacerte un análisis de sangre (momento que, en función de cuál sea tu centro de reproducción asistida, puede variar de una semana a dos después de la fecundación o la transferencia embrionaria). Sin embargo, hay un muy buen motivo por el cual los especialistas en reproducción asistida recomiendan ese método: los test de embarazo de uso doméstico ofrecen resultados poco fiables a las mujeres que se han sometido a un tratamiento de fertilidad. Ello se debe a que la hormona GCh, la que se mide en el test, se usa en los tratamientos de reproducción asistida para estimular la ovulación y podría encontrarse todavía en tu organismo (y, por tanto, en tu orina) aunque no estés embarazada.

				Normalmente, si el resultado del primer análisis de sangre prescrito por tu especialista en fertilidad es positivo, te lo repetirán al cabo de dos o tres días. ¿Por qué te repiten el análisis? El médico no solo espera encontrar GCh en tu organismo, sino que también busca asegurarse de que los niveles de la hormona aumentan por lo menos dos tercios (lo cual indica que de momento las cosas van bien). Si es así, volverán a pedirte otro análisis al cabo de dos o tres días, cuando se espera que los niveles de GCh hayan aumentado otros dos tercios o más. Los análisis de sangre servirán también para medir otras hormonas (como el estrógeno y la progesterona) y garantizar que se hallan en los niveles adecuados para mantener un embarazo. Si las tres analíticas indican que estás embarazada, te programarán una ecografía entre las semanas 5 y 8 para explorar el latido del corazón y el saco gestacional (véase el recuadro «Las ecografías del primer trimestre»).

			

			Sea cual sea el test que elijas (desde los más económicos hasta los que usan tecnología punta), conseguirás un diagnóstico muy preciso y muy al principio del embarazo; y el hecho de tomar conciencia tan pronto puede suponerte una ventaja a la hora de procurarte los mejores cuidados. Con todo, es esencial un seguimiento médico, de modo que, si el resultado del test es positivo, es hora de llamar a tu tocólogo y concertar la primera visita prenatal.

			El análisis de sangre. Los test de embarazo realizados mediante un análisis de sangre, más sofisticados, pueden detectar que estás embarazada con una precisión de prácticamente el cien por cien tan solo una semana después de la fecundación, y no se necesitan más que unas gotas de sangre. También puede determinar la fecha aproximada en la que se produjo el embarazo al medir la cantidad exacta de GCh en sangre, puesto que los valores de la hormona cambian a medida que avanza el embarazo (véase el apartado «Los niveles de GCh» para más información sobre los niveles de GCh). Muchos tocólogos piden un análisis de sangre y otro de orina para contrastar el resultado.

			El examen médico. Aunque pueden realizarte un examen médico para confirmar un embarazo, hoy día, gracias a la precisión de los test de uso doméstico y los análisis de sangre, es innecesario recurrir a ello (en el examen médico se buscan indicios físicos del embarazo como el agrandamiento del útero, cambios en el color de la vagina, y cambios en el color y la textura del cuello uterino). Sin embargo, más allá del diagnóstico de embarazo, sí que es necesario acudir al médico e iniciar los cuidados prenatales regulares (véase el apartado «La primera visita médica»).

			Una línea de color pálido

			«Yo usé un test de embarazo barato en lugar de los digitales, más caros, y me salió una línea de color pálido. ¿Estoy embarazada?»

			La única forma de que un test de embarazo de uso doméstico muestre un resultado positivo es que los niveles de GCh sean detectables en tu orina. Y la única forma de que los niveles de GCh sean detectables en tu orina (a menos que te hayas sometido a un tratamiento de fertilidad) es que estés embarazada. Lo cual significa que, si en el test aparece una línea, por muy pálida que sea, puedes saber seguro que estás embarazada.

			
				Transformar un negativo en positivo

				Si resulta que esta vez no estás embarazada pero te gustaría estarlo pronto, empieza a sacar ventaja del período previo a la fecundación siguiendo las pautas explicadas en Qué hay que hacer antes de estar esperando. Una preparación adecuada antes de intentar quedarte embarazada te ayudará a garantizar el mejor resultado posible cuando por fin el espermatozoide llegue hasta el óvulo. Además, encontrarás miles de consejos sobre cómo aumentar las posibilidades de quedarte embarazada, y lograrlo antes.

			

			El motivo por el cual te ha salido una línea de color pálido en lugar de la más oscura y contundente que tú esperabas puede tener que ver con la sensibilidad del test que has utilizado. Para conocer la sensibilidad de tu test de embarazo, mira en el embalaje la cantidad de miliunidades internacionales por litro (mUI/L). Cuanto menor sea el número, mejor (un test con una sensibilidad de 20 mUI/L te indicará que estás embarazada antes que uno de 50 mUI/L). No es de extrañar que los test más caros sean los más sensibles.

			Ten en cuenta también que cuanto más avanzado esté el embarazo, más elevados serán tus niveles de GCh. Si te estás sometiendo a la prueba muy al principio (antes de la fecha en que esperas que te venga la regla), puede que en tu organismo todavía no haya suficiente GCh para generar una línea que no ofrezca lugar a dudas. Espera unos días, vuelve a hacerte el test y probablemente obtendrás una línea que disipará todas tus dudas.

			Si dejas de dar positivo

			«Mi primer test de embarazo dio positivo, pero al cabo de unos días me hice otro y salió negativo. Entonces me vino la regla. ¿Qué ocurre?»

			Por desgracia, parece que has sufrido lo que se llama un embarazo químico: cuando un óvulo es fecundado pero, por algún motivo, la implantación no llega a completarse. En lugar de transformarse en un embarazo viable, acaba con una regla. Aunque los expertos estiman que hasta un 70 por ciento de las fecundaciones son embarazos químicos, la gran mayoría de las mujeres que lo experimentan ni siquiera se dan cuenta (por lo menos en los días previos a la realización del test; las mujeres no caen en la cuenta de que estaban embarazadas hasta mucho más tarde). Con frecuencia, un resultado positivo del test en una fase muy temprana del embarazo y una regla que viene con retraso (de entre unos pocos días y una semana) son las únicas señales de un embarazo químico, de modo que, si el hecho de hacerte un test de embarazo demasiado pronto tiene algún inconveniente, no cabe duda de que tú lo has experimentado.

			Según el criterio médico, un embarazo químico se parece más a un ciclo en el que no ha habido fecundación que a un verdadero aborto. Sin embargo, emocionalmente, para las mujeres que, como tú, se sometieron al test en una fase temprana y obtuvieron un resultado positivo, la cuestión puede ser muy distinta. Aunque, de hecho, no puede considerarse un embarazo interrumpido, es comprensible que la pérdida de la promesa de un embarazo os afecte a ti y a tu pareja. Leer la información sobre cómo afrontar la pérdida del embarazo en el capítulo 20 te ayudará a gestionar esas emociones. Y no pierdas de vista que el hecho de haber logrado quedarte embarazada una vez significa que con toda probabilidad volverá a suceder pronto, y con un resultado mucho mejor: un embarazo sano.

			Un resultado negativo

			«No me viene la regla y tengo la sensación de que estoy embarazada, pero me he hecho tres test y todos han dado negativo. ¿Qué debo hacer?»

			Si tienes los síntomas del principio del embarazo y sientes que, a pesar del resultado del test (o de tres test), estás embarazada, actúa como si lo estuvieras (tómate las vitaminas prenatales, come bien, reduce el consumo de cafeína, no bebas alcohol ni fumes, etcétera) hasta que sepas seguro que no lo estás. Incluso los mejores test de uso doméstico pueden fallar y ofrecer un resultado negativo falso, sobre todo si estás muy al principio del embarazo. Tú debes de conocer tu cuerpo mejor que un test de orina. Para asegurarte de que ese presentimiento es más exacto que la prueba de embarazo, espera una semana y vuelve a intentarlo; es posible que, simplemente, fuera demasiado pronto para que tu estado saliera a la luz. Si no, pídele al médico que te haga un análisis de sangre, puesto que es más sensible a la detección de la GCh que la prueba de orina.

			Es posible, claro, que tengas todas las señales y los síntomas del principio del embarazo y no estés embarazada. A fin de cuentas, nada de ello de forma aislada (ni siquiera en combinación) es una prueba decisiva. Si el resultado del test continúa siendo negativo pero sigue sin venirte la regla, asegúrate y acude al médico para descartar otras causas fisiológicas de tus síntomas, como por ejemplo un desequilibrio hormonal. Si también se descarta eso, es posible que tus síntomas tengan un origen emocional. A veces la mente puede ejercer una influencia sorprendente sobre el cuerpo, e incluso generar síntomas de embarazo cuando no lo hay, y simplemente se trata de un gran anhelo (o temor).

			La primera visita médica

			«Me he hecho el test en casa y ha dado positivo. ¿Cuándo debo concertar la primera visita con el médico?»

			Cuidarse durante el embarazo constituye uno de los ingredientes más importantes a la hora de conseguir que tu bebé nazca sano. Por eso no debes demorarte. En cuanto obtengas un resultado positivo en el test, llama al médico para concertar una visita. La fecha dependerá de la normativa de la consulta y lo llena que tengan la agenda. Algunos médicos te atenderán enseguida, mientras que otros tardarán varias semanas o incluso más en darte cita. Hay consultas que tienen estipulado esperar hasta las 6 u 8 semanas de embarazo para la primera revisión prenatal, aunque algunas ofrecen una visita previa para confirmar que estás embarazada, bien porque tienes sospechas de ello o bien porque has obtenido un resultado positivo en el test que lo demuestra.

			Sin embargo, aunque debas aplazar los cuidados médicos hasta la mitad del primer trimestre, eso no significa que no debas empezar por tu cuenta a cuidarte y cuidar de tu bebé. Más allá de lo que tarden en admitirte en la consulta, empieza a comportarte como una embarazada en el momento en el que veas el resultado positivo del test.

			Seguramente ya estás familiarizada con las cuestiones básicas, pero no dudes en llamar a la consulta del médico si tienes preguntas concretas acerca de la mejor manera de seguir las pautas recomendadas durante el embarazo. Incluso es posible que puedas contratar un paquete de maternidad por adelantado que te ayudará a resolver dudas (muchas consultas los ofrecen e incluyen consejos sobre todo, desde lo que tu dieta debe y no debe incluir hasta recomendaciones sobre vitaminas o una lista de medicamentos que puedes tomar sin riesgo). Por supuesto, también en este libro encontrarás multitud de consejos sobre el embarazo.

			En un embarazo de bajo riesgo, no se considera necesario acudir enseguida a una primera visita, aunque la espera puede resultar dura. Si no puedes soportarlo o crees que en tu caso podría tratarse de un embarazo de riesgo (debido a una enfermedad crónica o un historial de abortos, por ejemplo), llama a la consulta para pedir que te atiendan antes. (Para más información véase el apartado «Qué esperar de tu primera revisión prenatal.)

			La fecha probable de parto (FPP)

			«El test de embarazo ha dado positivo. ¿Cómo calculo cuándo salgo de cuentas?»

			Una vez que empiezas a asimilar el notición, es hora de mirar el calendario y marcar en él el gran día: la salida de cuentas o fecha probable de parto. Pero, un momento..., ¿cuándo es eso? ¿Hay que contar nueve meses desde hoy? ¿O desde que se produjo la fecundación? ¿O hay que contar cuarenta semanas? Acabas de descubrir que estás embarazada y ya te sientes confundida. Bueno, a ver: ¿cuándo nacerá el niño?

			Respira hondo y prepárate para hacer cálculos. Por una cuestión de conveniencia (bien tienes que tener alguna idea sobre cuándo nacerá tu bebé) y también de convención (porque es importante tener un patrón de referencia para medir su crecimiento y desarrollo), se calcula que el embarazo dura cuarenta semanas (aunque solo un 30 por ciento de los embarazos duran exactamente eso). En realidad, se considera un embarazo a término completo aquel que dura entre treinta y nueve y cuarenta y una semanas (de la misma manera que un bebé que nace en la semana 39 no se considera prematuro, uno que nace en la semana 41 no se considera tardío).

			Pero ahora viene cuando las cosas se complican aún más. Las cuarenta semanas que dura el embarazo no se cuentan desde la fecha en que concebiste a tu bebé, sino desde el primer día de la última regla. ¿Por qué poner en marcha el reloj del embarazo antes de que el espermatozoide llegue al óvulo (e incluso antes de que tu ovario libere el óvulo)? La fecha de la última regla (último período menstrual o UPM) es simplemente un día a partir del cual contar de manera fiable. Después de todo, incluso aunque estés bastante segura del día en que se produjo la ovulación (porque tienes un máster en la detección del moco cervical o eres toda una profesional del pronóstico ovulatorio), y segurísima del día o los días en que tuviste relaciones sexuales, probablemente no podrás establecer con exactitud el momento en que el óvulo y el espermatozoide se cruzaron (es decir, el momento de la fecundación). Eso se debe a que el espermatozoide puede aguardar a fecundar el óvulo hasta tres o cinco días después de penetrar a través de la vagina, y un óvulo puede ser fecundado hasta veinticuatro horas después de desprenderse, lo cual da lugar a un lapso más amplio de lo que posiblemente creías.

			De modo que, para calcular el inicio del embarazo, en lugar de partir de una fecha incierta puedes servirte de algo seguro: tu última regla, que, en un ciclo normal, se habrá producido alrededor de dos semanas antes de la fecundación. Eso significa que puedes tachar dos semanas de las cuarenta que dura el embarazo en el momento en que el espermatozoide y el óvulo se encuentran, y cuatro en el que tienes la primera falta. Y cuando por fin llegues a la semana 40, tu tierno bebé llevará treinta y ocho semanas en el vientre materno.

			¿Sigues confundida? No es de extrañar, es un sistema confuso. Por suerte, no tienes que entender cómo funciona. Para dar con el día en que sales de cuentas (conocido como fecha probable de parto, porque se basa en una estimación), puedes aplicar este simple cálculo: resta tres meses al primer día de tu última regla y añádele siete días. Por ejemplo, si tu última regla empezó el 12 de abril, cuenta tres meses hacia atrás, lo cual te lleva al 12 de enero, y luego añádele siete días. Tu FPP sería el 19 de enero. ¿No tienes ganas de liarte con las matemáticas? Introduce la fecha de tu última regla en la aplicación What To Expect y esta calculará por ti la FPP. Descubrirás en qué semana del embarazo estás y empezará la cuenta atrás.

			Ten en cuenta que si tus ciclos menstruales son irregulares, es posible que tengas dificultades para calcular la salida de cuentas a partir de la fecha de la última regla. E incluso, aunque tus ciclos sean regulares, es posible que el médico te diga una fecha distinta a la que tú has deducido utilizando ese método o una aplicación. Eso se debe a que la forma más precisa de estimar una fecha de parto es mediante una ecografía, que suele hacerse entre seis y nueve semanas después del inicio del embarazo, en la cual se mide de forma fiable el tamaño del embrión o el feto (las mediciones hechas mediante ecografías después del primer trimestre no son tan precisas).

			Aunque la mayoría de los médicos confían en una suma de la ecografía y el método del UPM para poner una fecha oficial al inicio de tu embarazo, hay otros signos físicos que pueden utilizarse para establecerla, entre los que se incluyen el tamaño del útero y la distancia hasta el fondo (la parte más alta, que se medirá en cada revisión después del primer trimestre y alcanzará la altura del ombligo alrededor de la semana 20). Y algo que tal vez esté a la vista: un análisis de sangre que posiblemente establecerá con exactitud la edad gestacional del feto.

			¿Todos los métodos apuntan a la misma fecha? Recuérdalo: incluso la FPP mejor calculada no deja de ser una estimación. Solo tu bebé sabe seguro cuándo nacerá. ¡Y no va a decírtelo!

			
				TODO SOBRE:
				Elegir al profesional médico y colaborar con él
			

			Todo el mundo sabe que se necesitan dos para engendrar a un bebé. Sin embargo, hacen falta como mínimo tres —madre, padre y al menos un profesional de la salud— para que la transición del óvulo fecundado al nacimiento de un niño tenga lugar con seguridad y éxito. Si damos por hecho que tu pareja y tú ya os estáis encargando de los cuidados tras la fecundación, el siguiente reto al que os enfrentáis es elegir al tercer miembro del equipo de tu embarazo y aseguraros de que podréis vivir con esa decisión hasta el parto.

			¿Tocólogo? ¿Médico de familia? ¿Comadrona?

			¿Por dónde empezar la búsqueda del médico perfecto para que sus orientaciones te ayuden a lo largo del embarazo y más allá? En primer lugar, tendrás que pensar un poco qué clase de profesional se ajusta más a tus necesidades.

			El tocólogo u obstetra. ¿Buscas un profesional formado para afrontar cualquier aspecto que pueda plantearse desde el punto de vista médico sobre el embarazo, el parto, el nacimiento y el posparto, desde la cuestión más obvia hasta la mayor complicación?

			Entonces deberás buscar un tocólogo u obstetra. Un obstetra no solo te proporcionará un cuidado completo durante el embarazo, también cuidará de todas tus necesidades sanitarias como mujer (citologías vaginales, anticonceptivos, exámenes mamarios, etcétera). Algunos también ofrecen cuidados médicos generales, a modo de médico de cabecera.

			Si tu embarazo es de riesgo, tal vez quieras optar por un especialista entre los especialistas, es decir, un obstetra especializado en embarazos de riesgo que esté habilitado para ejercer la medicina maternofetal. En España, este tipo de profesionales debe formarse específicamente para cuidar de mujeres con embarazos de alto riesgo además de los cuatro años establecidos para la residencia en ginecología y obstetricia. Si has requerido la intervención de un especialista en fertilidad para quedarte embarazada, es probable que inicies los cuidados prenatales con él o ella y luego pases a depender de un tocólogo o una comadrona (lo normal es que suceda al final del primer trimestre, aunque puede que sea antes), o, si tu embarazo resulta ser de alto riesgo, un perinatólogo especialista en medicina maternofetal.

			Más del 90 por ciento de las mujeres eligen a un tocólogo para el cuidado prenatal.1 Si para las revisiones ginecológicas te ha estado visitando un especialista en ginecología y obstetricia que te gusta, te respeta y te hace sentir cómoda, no hay motivo para cambiar ahora que estás embarazada. Si tu ginecólogo no ejerce de tocólogo, o no estás convencida de que sea el médico que te gustaría que te atendiera durante el embarazo y el nacimiento de tu bebé, es el momento de buscar otro profesional.

			
				¿Llamando al doctor Google?

				Visita todas las páginas sobre el embarazo y usa todas las aplicaciones que quieras, cómo no, pero busca e investiga con prudencia. Date cuenta de que no puedes creerte todo lo que leas, sobre todo en internet y especialmente en las redes sociales. Antes de dejarte aconsejar y seguir las orientaciones del doctor Google, pide siempre una segunda opinión de un médico de verdad, que suele ser la mejor fuente de información en relación con el embarazo en general, y sobre todo en lo que concierne al tuyo en particular.

			

			El médico de familia. Los médicos de familia ofrecen un servicio de atención integral. A diferencia de un obstetra, que cuenta con la especialización en ginecología, salud reproductiva y cirugía ginecológica, el médico de familia está especializado en la atención primaria y maternoinfantil. En España, el médico de familia no asiste en partos, pero sí es recomendable que conozca tu estado y, para cualquier cuestión general provocada por el embarazo, puedas consultarlo y así derivarte a un especialista si lo considera necesario. También puedes acudir a él para solicitar recetas y, cuando tu estado de embarazo esté muy avanzado y sea el momento de solicitar la baja médica, previa a la baja por maternidad. Lo ideal es que este médico se familiarice con las dinámicas de tu familia y se interese por todos los aspectos relacionados con tu salud, más allá del embarazo.

			
				La división de la atención al parto

				¿Qué ocurre si tu obstetra se encuentra ausente el día del parto? Dependiendo del centro donde hayas realizado el seguimiento del embarazo, de si este es público o privado, de su protocolo de actuación y también del de la comunidad autónoma en la que estés, hay más o menos probabilidades de que el profesional que te ha atendido durante los meses de gestación sea el mismo que atienda el parto. Si para ti es una cuestión importante, pregúntale qué opciones hay de que así sea.

				Sin embargo, si este profesional está ausente o si te atienden en un centro diferente, estarás siempre respaldada por un equipo de profesionales especialistas en partos, formado por un obstetra de guardia, una matrona, el equipo de enfermería, un anestesista y un pediatra neonatólogo; y si das a luz en el mismo hospital donde has ido realizando las visitas de seguimiento, lo más seguro es que este equipo trabaje estrechamente con tu obstetra de confianza.

				Si tu médico te ha informado de que es posible que no pueda atender tu parto, pregúntale si ya ha trabajado en colaboración con estos profesionales en otras ocasiones, y si comparten una filosofía y un protocolo similares. Quizá también puedas ponerte en contacto con el hospital donde tienes planeado dar a luz y solicitar una visita para conocer las instalaciones y acercarte a los profesionales que es probable que te atiendan en el momento señalado, o realizar un tour virtual a través de su página web, pues cada vez más centros ofrecen esta posibilidad. En cualquier caso, sí debes asegurarte de llevar el plan de parto al hospital (si dispones de él; echa un vistazo al apartado «Un plan de parto») y tenerlo a mano de forma que quien te atienda conozca tus deseos aunque no te conozca a ti.

				Si no estás conforme con los detalles, plantéate cambiar de médico cuanto antes mejor. Recuerda, de todos modos, que, aunque en el consultorio dispongan de más de un profesional, cabe la posibilidad de que tu tocólogo habitual no esté presente el día del parto. Tampoco pierdas de vista que los profesionales que trabajan en el hospital están acostumbrados a asistir partos y están más que preparados para ofrecerte la mejor atención en ese momento, sean cuales sean tus necesidades.

			

			La enfermera especializada en maternidad o comadrona. Si estás buscando un profesional sanitario experto que centre su atención en el cuidado prenatal basado en la observación, que te dedique tiempo extra en las visitas durante el embarazo y que se ocupe tanto de tu bienestar emocional como de tu estado físico, te ofrezca consejos nutricionales más específicos y apoyo completo durante la lactancia, esté abierto a terapias complementarias y alternativas y a más opciones para dar a luz, y además sea un acérrimo defensor del parto no medicalizado, entonces debes plantearte unirte al aproximadamente 9 por ciento de las futuras madres que eligen una comadrona o enfermera especializada en maternidad. Las comadronas están especializadas en los cuidados del embarazo de bajo riesgo (lo cual incluye otras prerrogativas, como programar analíticas) y en asistir los partos que no presentan complicaciones. También ofrecen cuidados ginecológicos rutinarios y, a veces, atención al recién nacido. La mayoría trabaja en hospitales, y otras asisten el parto en casas de partos y/o en tu propia casa. El 95 por ciento de los partos asistidos por una comadrona tienen lugar en hospitales o casas de partos. Aunque en algunos países (no es el caso de España) les está permitido prescribir medicación para aliviar el dolor o inducir el parto, es más difícil que este incluya medicalización de ningún tipo. Si tomamos las cifras de Estados Unidos, por término medio, la tasa de partos por cesárea que asisten las comadronas (y cuya intervención realiza el obstetra que forma parte de su mismo equipo) es mucho menor que la de los médicos, y en cambio es mayor su tasa de éxito en partos vaginales tras una cesárea, en parte porque hay menos probabilidades de que usen recursos médicos innecesarios y en parte porque solo asisten a mujeres con embarazos de bajo riesgo, que a su vez no suelen necesitar un parto quirúrgico. Los estudios muestran que en un embarazo de bajo riesgo, el parto asistido por una comadrona es igual de seguro que aquel asistido por un especialista. Una cosa más a tener en cuenta en aquellos casos en que los costes salgan, totalmente o en parte, de tu propio bolsillo: la asistencia prenatal por parte de una comadrona suele ser más económica que la de un obstetra.

			La mayoría de las comadronas cuentan con un médico que interviene en caso de complicaciones, y la mayoría ejercen acompañadas por uno o por un grupo de profesionales que incluye a varios. Para más información, puedes consultar la página federacion-matronas.org.

			Las acompañantes sin titulación universitaria o doulas. Aunque en algunos países, como Estados Unidos, existe la figura de la comadrona sin titulación universitaria pero sí con un certificado de capacitación profesional y su práctica está autorizada legalmente en algunos de sus estados, en España este papel lo desempeña de manera muy limitada y también controvertida la doula. No es personal sanitario ni están autorizadas a actuar como tal. Aunque el término «doula» se recogía como una figura de acompañamiento y asistencia emocional durante la gestación, el parto y el posparto, el último informe sobre la Estrategia de Atención al Parto Normal del Sistema Nacional de Salud ha dejado de citarlas. Las comadronas estadounidenses que forman parte del registro del North American Registry of Midwives cuentan con un certificado de capacitación profesional, mientras que el resto no lo tienen. Ciertos estados autorizan legalmente la práctica profesional de estas comadronas, mientras que en otros está prohibida. Es importante saber que la formación que reciben carece de la mayoría de los estándares internacionales y muchas de ellas no cuentan con los requisitos para ejercer en otros países desarrollados. En Estados Unidos, las comadronas sin titulación universitaria asisten menos del 1 por ciento de los partos.

			
				El programa de asistencia en grupo

				¿Buscas una alternativa al modelo tradicional de cuidados prenatales? A lo mejor lo tuyo es un programa de asistencia en grupo. En lugar de concertar una cita para cada revisión mensual, te unirás a un grupo de entre ocho y doce futuras mamás (y sus parejas) cuyas fechas previstas de parto están próximas a la tuya, durante unas diez sesiones a lo largo del embarazo y el inicio del posparto (¡los bebés también asisten!). El médico valorará el progreso de tu embarazo mes a mes, igual que si hubieras concertado una cita individual, pero en cada visita también gozarás de dos horas en las que se responderá a tus preguntas, compartirás experiencias con otros futuros padres y se comentarán cuestiones que abarcan desde la alimentación durante el embarazo hasta las opciones para dar a luz.

				Si crees que un programa así es lo que estás buscando, entra en centeringhealthcare.org para saber más y ver si hay alguna opción cercana a tu domicilio.

			

			Tipos de consultas

			Ya te has decidido por un obstetra o una comadrona. El siguiente paso es decidir con qué clase de consulta médica te sentirás más cómoda. Aquí tienes las más habituales y sus posibles ventajas e inconvenientes:

			Las consultas de un solo profesional. ¿Buscas un médico que sea único, en sentido literal? Entonces debes buscar uno que tenga su propia consulta, donde trabaja solo en colaboración con otro médico que lo cubre cuando no está disponible. Hay tocólogos y médicos de familia que tienen su propia consulta, mientras que las comadronas, en la mayoría de los casos, trabajan en un consultorio en colaboración con un médico. La mayor ventaja de elegir un médico con su propia consulta es que siempre te atenderá el mismo profesional, y esa confianza sin duda te reconfortará, sobre todo en el momento del parto. También recibirás consejos coherentes en lugar de sumirte en la confusión constante que supone acudir a médicos distintos con puntos de vista distintos (y a veces contradictorios). El mayor inconveniente es que si tu único médico se ausenta, se pone enfermo o por cualquier otro motivo no está disponible el día, o la noche, en que tu bebé decida nacer, puede que tenga que asistir el parto un médico al que no conoces de nada (véase el recuadro «La división de la atención al parto»). Concertar una cita para conocer al médico sustituto antes de que llegue la hora te ayudará a sentirte más cómoda ante esa posibilidad. Un médico que trabaja solo en su propia consulta también puede suponer un problema si, a medio embarazo, descubres que, después de todo, no es el profesional que esperabas. Si te ocurre y decides cambiar de médico, tendrás que empezar de cero a buscar uno que encaje con tu perfil como paciente.

			Los equipos de profesionales. En este tipo de consultorios, dos o más médicos de la misma especialidad se ocupan conjuntamente de los pacientes, y suelen visitarlos de forma rotativa (aunque lo habitual es que puedas visitarte con uno, el que prefieras, durante la mayor parte del embarazo, y el otro médico empiece a verte de forma rotativa solo hacia el final, cuando debas acudir al centro con mayor frecuencia). También en este tipo de consultorios hay obstetras y médicos de familia. La ventaja del equipo de profesionales es que, al visitarte con un médico cada vez, los conocerás a todos (lo cual significa que cuando empieces a tener contracciones fuertes y frecuentes, seguro que en la sala de partos habrá una cara familiar). La desventaja es que puede que no todos los médicos del consultorio te gusten por igual y es raro que puedas elegir al que te asistirá en el parto de tu bebé. Por otra parte, los distintos puntos de vista pueden suponer una ventaja o un inconveniente, según te resulten tranquilizadores o mareantes.

			El equipo combinado. El equipo de profesionales que incluye uno o más tocólogos y una o más comadronas se considera un equipo combinado. Los pros y los contras son parecidos a los de cualquier equipo de profesionales. Tiene la ventaja de que en algunas visitas la comadrona te dedicará mayor tiempo y atención, y en otras contarás con el añadido de los conocimientos derivados de la formación extensiva y la experiencia de un médico. Puedes tener la opción de un parto asistido por la comadrona y además la tranquilidad de que, si surge un problema, estará disponible un médico al que ya conoces.

			Los centros de maternidad o casas de partos. En estos centros son comadronas tituladas quienes se encargan de ofrecer la mayor parte de los cuidados y solo se avisa al tocólogo de guardia cuando es necesario. Algunos centros de maternidad dependen de hospitales y disponen de salas de partos especiales y otras instalaciones independientes. Todos los centros de maternidad se ocupan tan solo de pacientes de bajo riesgo.

			Salta a la vista que los beneficios de este tipo de instalación son enormes para las futuras madres que optan por que el principal profesional que las asista sea una comadrona. Muy posiblemente, otra ventaja considerable sean los gastos: las comadronas y las casas de partos suelen ser más económicas que los tocólogos y los hospitales. Eso podría suponer un factor clave a tener en cuenta, puesto que cuando se pida que tu cobertura sanitaria se haga cargo de los gastos de los cuidados durante la maternidad y el parto, es posible que tengas que satisfacer parte de ellos. Un posible inconveniente de este tipo de cuidados: si surge alguna complicación durante el embarazo, es posible que tengas que cambiar a un tocólogo y empezar de cero otra vez. O, si las complicaciones surgen durante el parto, tendrá que asistirte el médico de guardia, a quien no conoces de nada. Finalmente, si eliges un centro de maternidad independiente y surgen complicaciones, tendrán que trasladarte al hospital más cercano para que te atiendan en urgencias.

			Las comadronas que ejercen de forma independiente. Según hemos mencionado, en algunos países y algunos estados de Norteamérica, las comadronas tienen permitido ejercer en una consulta independiente, estas ofrecen a las embarazadas de bajo riesgo la ventaja de una atención personalizada durante el embarazo y un parto natural con poca intervención (algunas veces tiene lugar en casa, pero lo más habitual es que sea en una casa de partos o un hospital). Una comadrona que ejerce de forma independiente debe estar en contacto con un médico para efectuar las consultas necesarias y poder avisarlo en caso de una urgencia durante el embarazo, el parto y el posparto. Casi todos los planes de salud suelen cubrir los cuidados de una comadrona, solo algunas pólizas incluyen los partos asistidos en casa o en una instalación que no sea un hospital.

			Encontrar un candidato

			Cuando tienes bastante claro el tipo de profesional y de consulta que prefieres, ¿dónde puedes buscar a un candidato? A continuación encontrarás algunas fuentes de información fiables:

			
					Tu ginecólogo, tu médico de cabecera o el especialista de medicina general, si te gusta cómo te atiende. Los médicos tienden a recomendar a otros con formas de proceder parecidas a la suya.

					Tus amigos, compañeros de trabajo o mujeres que conoces que han dado a luz recientemente y cuya personalidad o ideas en cuanto al parto se asemejan a las tuyas.

					Si tienes seguro privado, tu mutua médica te proporcionará una lista de nombres de los médicos contratados que se dedican a asistir partos, además de información sobre su formación, su especialidad, otra información de interés, el tipo de atención que ofrecen y su titulación. 

					El Colegio de Médicos (cgcom.es) puede ayudarte a buscar un médico en tu comunidad autónoma (ve al buscador cgcom.es/colegios).

					Tanto en la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (sego.es) como en la Asociación Española de Ginecología y Obstetricia (aego.es) puedes encontrar información útil de ámbito estatal y contactar con ellos para obtener información sobre obstetras y especialistas en medicina maternofetal. También, puedes consultar las asociaciones y sociedades propias de tu comunidad autónoma.

					El Colegio de Enfermería, si buscas una comadrona. Ve a consejogeneralenfermeria.org. También puedes hacer la consulta en FAME (federacion-matronas.org) y en la Asociación Nacional de Matronas (aesmatronas.com).

					El grupo local de La Liga de la Leche (laligadelaleche.es) o la Asociación Española de Promoción y Apoyo a la Lactancia Materna (https://aelama.org), sobre todo si para ti es prioritario el apoyo a la lactancia materna.

					Puedes pedir recomendación sobre los profesionales que trabajan en tu ambulatorio, o visitar un hospital cercano que cuente con instalaciones que son importantes para ti (por ejemplo, salas de partos con bañeras de dilatación), habitaciones donde permitan que tanto el bebé como el padre estén contigo y con qué comodidades, o una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Pide los nombres de los médicos y las comadronas que trabajan allí.

			

			El momento de elegir

			Una vez que tienes el nombre del posible profesional, llama para concertar una visita. Acude preparada con las preguntas que te ayudarán a descubrir si vuestros puntos de vista están en sincronía y vuestras respectivas formas de ser encajan fácilmente. Tampoco esperes estar de acuerdo en todo. Sé observadora y trata de leer entre líneas durante la visita. ¿A ese médico, o esa comadrona, se le da bien escuchar? ¿Tiene paciencia a la hora de dar explicaciones? ¿Se muestra receptivo tanto contigo como con tu pareja? ¿Tiene sentido del humor, si para ti eso es algo importante? ¿Se toma tan en serio las cuestiones emocionales como las físicas? Ha llegado el momento de descubrir su postura en las cuestiones que tienen que ver con tus convicciones: parto natural o alivio del dolor según lo necesites o desees, lactancia, inducción del parto, monitorización fetal continuada o colocación de una vía de forma rutinaria, parto vaginal tras una cesárea, bañeras de dilatación y cualquier otra cosa que sea importante para ti. El conocimiento es poder, y conocer las prácticas habituales del profesional que te atenderá durante el embarazo y el parto te ayudará a evitar sorpresas desagradables después.

			Casi tan importante como lo que el profesional médico revele durante esa primera visita es lo que reveles tú. Habla claro y deja que se sepa qué tipo de paciente eres realmente. Por su reacción sabrás si se siente cómodo contigo y se muestra sensible a tus preferencias.

			También querrás saber en qué hospital o casa de partos trabaja y si este centro tiene las características que para ti son importantes. Aunque tus preferencias en cuanto al parto no deben ser en absoluto el único criterio a la hora de elegir a un profesional, no cabe duda de que deben estar sobre la mesa. Lee la siguiente enumeración y pregunta por todas las características y las opciones que son importantes para ti (aunque debes tener en cuenta que no pueden tomarse decisiones en firme hasta que el embarazo esté más avanzado y muchas dependerán del momento del parto en sí): ¿el hospital o la casa de partos cuenta con una bañera de dilatación, una barra para empujar, un espacio cómodo para que el padre pueda estar presente, sitio suficiente para la familia y los amigos que acudan a visitarte o una UCIN? ¿Hay flexibilidad en cuanto a las normas o procedimientos que te atañen (por ejemplo, si se permite comer o beber durante el trabajo de parto o si se coloca una vía a la madre de forma rutinaria)? ¿Disponen de anestesista de guardia, de manera que no tengas que esperar para que te administren la epidural si la pides? ¿Se anima al parto vaginal tras una cesárea (véase el apartado «Parto vaginal después de cesárea (PVDC)»), si es tu caso? ¿Se practican cesáreas respetadas (véase el apartado «¿Por qué parece que hoy todo el mundo da a luz vía cesárea?»)? ¿Se permite que los hermanos estén presentes en el momento del nacimiento? ¿El hospital está avalado como un centro que cuida las buenas prácticas respecto al recién nacido, como el apoyo a la lactancia materna o la prioridad del contacto piel con piel inmediatamente después del parto? ¿Ofrece ayuda para dar el pecho las veinticuatro horas mediante personas que te asesoran, o recibes apoyo si decides no darlo? Echa un vistazo al apartado «Un plan de parto» para más información sobre las opciones en relación con el parto.

			Antes de tomar una decisión final, piensa hasta qué punto el profesional elegido te inspira tranquilidad. El embarazo será una de las etapas más importantes de tu vida, así que seguro que querrás que te guíe alguien en quien confías.

			
				¿Dónde darás a luz?

				¿Estás completamente decidida a dar a luz en un hospital? ¿Te preguntas si estarás más cómoda en una casa de partos? ¿Tienes la esperanza de un parto en casa? El embarazo y el parto ofrecen un abanico de opciones personales, entre las que a menudo se incluye el lugar donde tu hijo recibirá la bienvenida al mundo:

				En un hospital. No lo imagines como algo frío y medicalizado. Las salas de partos de casi todos los hospitales son acogedoras y resultan confortables para la familia, con luz suave, asientos cómodos, cuadros relajantes en las paredes y camas que parecen sacadas de una exposición de muebles en lugar de un catálogo de material sanitario. El instrumental médico suele estar oculto dentro de armarios que se parecen a los de un hogar. El respaldo de la cama se eleva para ayudar a la madre a encontrar una posición cómoda durante el trabajo de parto, y los pies se separan para ofrecer espacio a quienes te asisten. Después de dar a luz, te cambiarán las sábanas, accionarán unos cuantos interruptores y, ¡listo!, estarás de nuevo en la cama. Muchos hospitales disponen también de duchas y/o bañeras de dilatación en la misma habitación o en una sala contigua, y ambas opciones ofrecen alivio hidroterapéutico durante el parto. Algunos también disponen de bañeras donde se puede dar a luz en el agua (véase el recuadro «Parto en el agua» para más información acerca del parto acuático). En casi todas las salas de partos hay un sofá-cama para tu acompañante o la persona de apoyo.

				La mayoría de los paritorios se utilizan solo durante el trabajo de parto y el alumbramiento, lo cual significa que es probable que a ti y a tu bebé se os traslade a otra sala posparto al cabo de una hora más o menos, durante la cual la familia habrá podido permanecer junta sin interrupciones.

				Si al final es necesario practicarte una cesárea, te trasladarán a un quirófano y después a una sala de reanimación, pero en cuanto haya terminado todo el proceso para que tu bebé pueda nacer te encontrarás de nuevo en una agradable sala posparto.

				En una casa de partos. Las casas de partos, que suelen ser instalaciones independientes (muchas veces están a pocos minutos de un hospital, pero a veces son contiguas a este o se hallan dentro de las mismas instalaciones), ofrecen un lugar acogedor no medicalizado donde dar a luz, con habitaciones privadas de iluminación tenue, ducha y bañera para la dilatación o el parto acuático. A veces también incluyen una cocina para uso de los familiares. En las casas de partos suele haber solo comadronas, pero en muchos casos hay disponible un tocólogo al que basta con avisar. Aunque en las casas de partos no se suelen utilizar procedimientos como la monitorización fetal, sí que se dispone de instrumental médico por si es necesario iniciar un procedimiento de urgencia mientras se aguarda el traslado a un hospital cercano. Aun así, solo es una opción recomendada para mujeres con embarazos de bajo riesgo. Una cosa más que se debe tener en cuenta: las casas de partos se centran en partos naturales, y, aunque se dispone de algunos calmantes suaves, no ofrecen anestesia epidural. Si al final decides que quieres que te la administren, tendrán que trasladarte a un hospital.

				En casa. Solo un 1 por ciento de los nacimientos en Estados Unidos (el 0,32 en España) tienen lugar en casa. La parte positiva es evidente: tu recién nacido llega al mundo rodeado por la familia y los amigos, en un ambiente cálido y cariñoso, y tú puedes realizar el trabajo de parto y dar a luz con la familiar comodidad y privacidad que te ofrece tu hogar, sin protocolos hospitalarios ni personal que se entrometa. La parte negativa es que si ocurre algo inesperado y las cosas van mal, no tendrás a mano las instalaciones apropiadas para una cesárea de urgencia o la resucitación del recién nacido.

				Las estadísticas muestran que los riesgos de tener un hijo en casa con la ayuda de una comadrona son ligeramente más elevados que los de tenerlo en un hospital también con la ayuda de una comadrona. Según las directrices de muchos colegios de comadronas, si te planteas un parto en casa, deberías encontrarse dentro de la categoría de embarazo no múltiple y de bajo riesgo –sin complicaciones como la hipertensión, la diabetes u otros problemas médicos crónicos– y no tener en tu historial obstétrico ninguna dilatación y/o parto previos complicados. También deberías ser atendida por un médico o una comadrona. En este último caso, habrías de tener a tu disposición un médico de referencia, preferiblemente uno que te haya visitado durante el embarazo y que haya trabajado ya con tu comadrona.

			

		


	
		
			
				CAPÍTULO 2
				¿Qué clase de embarazada eres?
			

			El test de embarazo es positivo y ya has asimilado (más o menos) la noticia: ¡vas a tener un bebé! La emoción va en aumento, y también crecen las preguntas. Muchas, sin duda, guardan relación con esos síntomas desbordantes y absurdos que posiblemente hayas empezado a tener. Otras, sin embargo, pueden tener que ver con tu perfil de embarazo. ¿Qué quiere decir eso? No es un perfil como los de las redes sociales, ni la foto que tienes previsto hacerte cada semana posando de lado para ver como cómo te crece la barriga. En realidad se trata del conjunto de tus historiales médico, ginecológico y obstétrico (este último en caso de que no seas madre primeriza). En otras palabras, los hechos anteriores al embarazo que probablemente repercutirán en los que el embarazo está a punto de revelar.

			Ten en cuenta que es posible que no te sientas identificada con la mayor parte de lo que encontrarás en este capítulo. Eso sucede porque tu embarazo, igual que el bebé que esperas, es único. Lee lo que tenga que ver contigo e ignora lo que no te concierna.

			Tu historial ginecológico

			El control de la natalidad durante el embarazo 

			«Me quedé embarazada a pesar de estar tomando la píldora anticonceptiva, y he seguido tomándola porque no tenía ni idea de que estaba embarazada. ¿Tendrá repercusiones en mi bebé?»

			Lo ideal es que, una vez que dejas de tomar anticonceptivos orales, deberías dejar pasar por lo menos un ciclo menstrual normal (es decir, provocado por tus propias hormonas) antes de intentar quedarte embarazada. Sin embargo, a veces la fecundación no espera a que se den las condiciones ideales, y aunque ocurre con poca frecuencia (hay menos de una entre cien posibilidades cuando se toman con absoluta regularidad), es posible que una mujer se quede embarazada tomando la píldora. A pesar de las advertencias que seguramente has leído en el prospecto, no hay motivos para preocuparse. No hay evidencia clara de un aumento del riesgo para el bebé cuando la madre lo ha concebido mientras tomaba anticonceptivos orales. ¿Necesitas más para sentirte tranquila? Habla de ello con tu médico. Seguro que eso te tranquiliza.

			Es probable que también te tranquilice hablar de ello si te has quedado embarazada a pesar de usar el anillo vaginal o anticonceptivos en forma de parches, inyecciones o implantes subdérmicos. Estas formas de control de la natalidad utilizan las mismas hormonas presentes en la píldora, lo que significa que, del mismo modo que no hay un aumento del riesgo para el bebé cuando la madre toma anticonceptivos orales, tampoco lo hay cuando usa otros métodos hormonales de control de la natalidad.

			
				Un libro para todo tipo de familias

				Una familia es una familia, da igual cómo se haya formado, el amor es lo más importante. Sin embargo, mientras lees Qué se puede esperar cuando se está esperando encontrarás referencias a la familia tradicional. No es con ánimo de excluir a las futuras madres (y sus familias) que no encajan con exactitud en ese modelo, por ejemplo, las que son madres solteras porque así lo han decidido o por las circunstancias, las que tienen una compañera de su mismo sexo o las que han optado por no casarse con su pareja. El hecho de que aparezca el término «marido» o «compañero» es una forma de evitar fórmulas más largas, por ejemplo, «tu marido o tu compañero o compañera sentimental», que son más inclusivas pero también mucho más extensas. Lo mismo ocurre cuando se habla de «el padre», en lugar de «el padre o la otra madre» para referirse al miembro de la pareja que no vive el embarazo en primera persona. Por favor, cambia mentalmente cualquier expresión que no te represente y sustitúyela por la que mejor encaje contigo y tu adorada familia.

			

			«Me quedé embarazada cuando usaba el preservativo con espermicidas, y seguí utilizándolos antes de saber que estaba embarazada. ¿Debería preocuparme?»

			No es necesario que te preocupes si te quedaste embarazada mientras usabais el preservativo (o un diafragma, un capuchón cervical o una esponja) con espermicida, un preservativo recubierto de espermicida o solo el espermicida. La buena noticia es que no hay ninguna vinculación conocida entre el uso de espermicidas y los defectos de nacimiento, de modo que relájate y disfruta de tu embarazo, aunque empezase de forma un tanto inesperada.

			«He estado utilizando un dispositivo intrauterino como método anticonceptivo y acabo de descubrir que estoy embarazada. ¿Podré tener un embarazo sano?»

			El hecho de quedarte embarazada mientras utilizas métodos anticonceptivos siempre descoloca un poco (se supone que utilizabas los anticonceptivos precisamente para no quedarte embarazada, ¿verdad?), pero a veces ocurre. Las probabilidades de que suceda con un DIU, un dispositivo intrauterino, son muy bajas: una entre mil.

			Si, contra todo pronóstico, te ha ocurrido, tienes dos opciones, de las cuales deberías hablar con tu médico lo antes posible: dejar el DIU en su sitio o que te lo retiren. En gran parte dependerá de si el médico ve sobresalir el cordón de extracción del cuello uterino. Si no resulta visible, el embarazo tiene muchas probabilidades de progresar sin alteraciones a pesar de llevar el dispositivo, aunque este sea del tipo hormonal. Simplemente, quedará pegado a la pared del útero a causa del crecimiento de la bolsa amniótica y lo normal es que lo expulses con la placenta. No obstante, si el cordón de extracción del DIU resulta visible al principio del embarazo, aumenta el riesgo de sufrir una infección. En tal caso, las probabilidades de tener un embarazo sano que transcurra con éxito son mayores si se retira el DIU una vez que la fecundación esté confirmada. Si no, hay un riesgo importante de sufrir un aborto, pero este baja a un 20 por ciento cuando se retira el dispositivo. Si aun así no te quedas tranquila, piensa que se estima que la tasa de abortos en relación con los embarazos en general es de entre un 15 y un 20 por ciento.

			Si el DIU no se retira, presta especial atención a los sangrados, los dolores abdominales o la fiebre durante el primer trimestre, puesto que aumenta el riesgo de complicaciones al inicio del embarazo. Comunícale los síntomas a tu médico de inmediato. También hay un riesgo mayor de que el parto se adelante si te quedas embarazada mientras usas el DIU (a pesar de que te lo retiren), de modo que presta atención a los síntomas que indican un parto prematuro.

			Miomas

			«He tenido miomas uterinos varios años pero jamás me han causado problemas. ¿Qué ocurrirá ahora que estoy embarazada?»

			Es poco probable que los miomas interfieran con un embarazo sin complicaciones. De hecho, lo más habitual es que esas masas tumorales benignas que crecen en las paredes internas del útero no afectan al embarazo en ningún sentido.

			A veces, una futura madre con miomas siente presión abdominal o dolor, aunque no suele ser preocupante. Aun así, comunícaselo a tu médico. Con frecuencia aporta alivio reducir la actividad o aumentar las horas de descanso durante cuatro o cinco días además de usar un analgésico seguro.

			En raras ocasiones, los miomas pueden aumentar ligeramente el riesgo de ciertas complicaciones como desprendimiento de la placenta, parto prematuro o parto de nalgas. Puesto que cada caso es distinto, consulta el tuyo con el médico para saber más sobre tu estado particular y los riesgos, si es que hay alguno. Si el médico sospecha que los miomas pueden interferir con un parto vaginal seguro, puede optar por practicarte una cesárea. No obstante, en la mayoría de los casos, incluso un mioma de gran tamaño dejará vía libre al bebé a medida que el útero crezca durante el embarazo.

			«Hace años me quitaron unos miomas. ¿Me afectará durante el embarazo?»

			En la mayoría de los casos, haberte operado para quitarte pequeños tumores uterinos (sobre todo si la intervención se hizo mediante laparoscopia) no tiene consecuencias sobre un embarazo posterior. Con todo, si te quitaron un mioma grande mediante cirugía mayor, el útero pudo quedar lo bastante debilitado para no soportar el trabajo de parto. Si el médico cree que ese es tu caso, te programará una cesárea. Empieza a familiarizarte con los síntomas de parto prematuro por si las contracciones empiezan antes de la intervención, y ten en mente un plan para llegar rápidamente al hospital si te pones de parto.

			Endometriosis

			«Tras varios años sufriendo endometriosis, por fin estoy embarazada. ¿Me causará problemas durante el embarazo?»

			La endometriosis suele asociarse con dos dificultades: los problemas para quedarse embarazada y el dolor. Si te has quedado embarazada, ya has superado la primera (¡felicidades!). Y la buena noticia es doble: el hecho de estar embarazada puede ayudarte a superar la segunda.

			La endometriosis causa dolor en la zona pélvica porque el tejido que recubre el interior del útero (llamado «endometrio») crece fuera de este y actúa según los cambios hormonales del ciclo menstrual, de modo que se engrosa, se desprende y produce sangrado (igual que lo hace el tejido endometrial). Durante el embarazo, cuando se detienen la ovulación y la menstruación y aumenta la progesterona, los llamados «endometriomas» se hacen más pequeños y menos sensibles, y el dolor causado por la endometriosis suele mejorar. De hecho, muchas futuras madres no tienen ningún o casi ningún síntoma en todo el embarazo, aunque en algunos casos aparecen molestias cuando el bebé crece y empieza a presionar el útero con más fuerza, sobre todo si da golpes y patadas en zonas sensibles.

			La noticia no tan buena es que el embarazo es solo un paréntesis respecto a los síntomas de la endometriosis, pero no los cura. Después del embarazo y el período de lactancia (o a veces antes), los síntomas suelen reaparecer. La otra noticia no tan buena es que las mujeres que sufren endometriosis tienen un riesgo mayor de sufrir un embarazo ectópico (para asegurarte de prestar atención a los síntomas asociados, echa un vistazo al apartado «Embarazo ectópico»), además de un parto prematuro. Debido a ese aumento de los riesgos, es probable que tu médico programe controles más frecuentes del embarazo (con más ecografías, por ejemplo).

			Por último, aunque sucede en pocos casos, si has tenido que someterte a una intervención quirúrgica a causa de la endometriosis, puede que tu médico opte por hacerte una cesárea.

			Colposcopia

			«Un año antes de quedarme embarazada, me hicieron una biopsia del cuello uterino y un LEEP para extirpar algunas células anormales. ¿Supone algún riesgo para el embarazo?»

			Por suerte, en general no. La biopsia uterina seguro que no supone ningún problema, puesto que la muestra de células que se extirpan es muy pequeña. El LEEP (Procedimiento de Extirpación Electroquirúrgico de Lazo, con el que se practica una escisión del tejido anormal del cuello del útero mediante electrocirugía) no suele tener ningún efecto en un posterior embarazo. De hecho, la mayoría de las mujeres que se han sometido a un LEEP gozan de un embarazo completamente normal. Lo mismo puede decirse de aquellas cuyo tejido alterado se ha eliminado mediante criocirugía (un método con el que las células anormales se congelan). Sin embargo, en algunas mujeres, según la cantidad de tejido extirpado con el tratamiento, puede aumentar el riesgo de sufrir ciertas complicaciones, como la insuficiencia uterina o un parto prematuro. Asegúrate de que el médico que te atiende conoce tu historial, para que pueda hacer un seguimiento más exhaustivo de tu embarazo.

			Si han detectado tejido anormal en una citología vaginal durante tu primera visita prenatal, el médico podría optar por hacerte una colposcopia para observarlo más de cerca, pero las biopsias u otros tratamientos suelen dejarse para cuando el bebé haya nacido.

			
				Infecciones de transmisión sexual y embarazo

				No es de sorprender que la mayoría de las ITS o ETS (enfermedades de transmisión sexual) afecten al embarazo. Por suerte, la mayoría de ellas se pueden tratar de forma fácil y segura, incluso estando embarazada. Sin embargo, muchas veces la mujer no se da cuenta de que está infectada, por lo que los médicos recomiendan que todas las futuras madres se hagan una prueba al principio del embarazo para detectar aquellas ITS que suponen un riesgo grave para la madre y el bebé. Incluyen:

				Gonorrea. Hace mucho que se sabe que la gonorrea provoca conjuntivitis, ceguera y una grave infección general en un bebé infectado a través del canal del parto. La futura madre que da positivo en un test de gonorrea debe ser tratada con antibióticos de inmediato. Al tratamiento le seguirá otro cultivo para asegurarse de que la infección ha desaparecido. Como medida adicional de precaución, al recién nacido se le aplica una pomada antibiótica en los ojos.

				Sífilis. Puesto que esta ITS puede provocar distintos defectos de nacimiento además de la muerte del feto, la prueba se efectúa de rutina durante la primera visita prenatal. Cuando una embarazada está infectada, el tratamiento con antibióticos antes del cuarto mes, momento en que la infección suele empezar a cruzar la barrera placentaria, casi siempre evita los daños al feto. Una excelente noticia: es muy raro que la madre transmita la sífilis al bebé.

				Clamidiasis. Más habitual que la sífilis o la gonorrea, con una incidencia mayor en mujeres sexualmente activas antes de los 26 años (sobre todo si han tenido relaciones con varias personas), la clamidiasis es la infección que con más frecuencia se transmite de la madre al bebé, y se considera un riesgo potencial para ambos. Debido a que la mitad de las mujeres con clamidiasis no tienen síntomas (lo que significa que posiblemente no sabían que la habían contraído), es importante una revisión rutinaria.

				El mejor momento para tratar la clamidiasis es antes del embarazo. Sin embargo, administrar antibióticos enseguida (normalmente azitromicina) puede evitar que la infección pase al bebé en el momento del parto (en forma de neumonía, que suele ser leve, e infección ocular, que a veces es grave). La pomada antibiótica que se aplica de forma rutinaria tras el parto protege al recién nacido de la infección ocular provocada por la clamidiasis o la gonorrea.

				Tricomoniasis. Los síntomas de esta ITS causada por un parásito (también conocida como infección por tricomonas) son una secreción clara de color verdoso y olor desagradable que con frecuencia produce picor. Más o menos la mitad de las afectadas no presentan ningún síntoma. Aunque no tiene efectos graves ni causa problemas serios durante el embarazo (tampoco afecta al bebé cuya madre está infectada), los síntomas pueden resultar muy molestos. Normalmente, a las futuras madres con síntomas de tricomoniasis se les hace una prueba, y, si el resultado es positivo, reciben un tratamiento efectivo con antibióticos.

				VIH. Se recomienda que todas las mujeres que están en búsqueda de un bebé o las que ya están embarazadas se sometan a una revisión para detectar el VIH lo antes posible, y es por eso por lo que la prueba del VIH se incluye dentro de los primeros exámenes prenatales. Según el ACOG, se recomienda (y en muchos estados es obligatorio) que todas las mujeres embarazadas se sometan a una revisión para detectar el VIH lo antes posible, a lo cual pueden negarse. Se hace porque un embarazo en que la madre está infectada por VIH, el virus causante del sida, supone un peligro para ella y también para el bebé. Aproximadamente un 25 por ciento de los niños que nacen sin que la madre sea tratada contraen la infección (podrá comprobarse en los primeros seis meses de vida). Por suerte, los tratamientos actuales ofrecen grandes esperanzas a las madres infectadas y a sus bebés. Si se administra azidotimidina (también conocida como zidovudina o Retrovir) a una embarazada con VIH, u otros medicamentos antiretrovirales, puede reducirse enormemente el riesgo de transmitir la infección al feto sin efectos colaterales dañinos. Las mujeres con una alta carga de VIH en el cuerpo que deciden dar a luz por cesárea (antes de que empiecen las contracciones y se rompa ninguna membrana) pueden reducir aún más el riesgo de transmisión.

				Si no estás segura de que se te hayan realizado las pruebas para detectar ITS, habla con el médico. Es esencial someterse a ellas como medida de precaución en el embarazo, aunque estés bastante segura de que no estás infectada. Si alguno de los test da positivo, el tratamiento (que se te administrará a ti y, si es necesario, también a tu pareja) protegerá tu salud y la del futuro bebé.

			
	
			Abortos previos

			«He sufrido dos abortos. ¿Tendrá alguna consecuencia en este embarazo?»

			Haber sufrido varios abortos durante el primer trimestre del embarazo no suele suponer ningún problema para embarazos posteriores. Es decir, que si sufriste los abortos antes de la semana 14, lo normal es que no debas preocuparte. Sin embargo, haber sufrido varios abortos durante el segundo trimestre (entre la semana 14 y la 27) puede aumentar ligeramente el riesgo de tener un parto prematuro. En cualquier caso, asegúrate de que tu médico está al corriente. Cuanto mejor conozca todo tu historial reproductivo, mejor podrá ocuparse de ti y de tu bebé.

			El VPH (virus del papiloma humano)

			«¿El VPH puede tener efectos sobre mi embarazo?»

			El virus del papiloma humano (VPH) representa una de las infecciones de transmisión sexual más común, conociéndose más de cien tipos virales que, en relación a su patogenia oncológica, se clasifican en tipos de alto y de bajo riesgo oncológico. La mayoría de los infectados no llega a saberlo nunca porque muchas veces el VPH no provoca síntomas evidentes y suele curarse solo entre seis y diez meses después.

			Sin embargo, algunas veces sí que aparecen síntomas. Algunas cepas pueden causar anomalías en las células del cuello uterino (que se detectan con una citología vaginal), y otras hacen que aparezcan verrugas genitales (que pueden variar de una lesión apenas visible a un bultito plano suave y aterciopelado o en forma de coliflor, cuyo color rosado puede ser claro u oscuro) en el interior o el exterior de la vagina, la vulva y el recto. Aunque no suelen ser dolorosas, las verrugas genitales a veces provocan escozor, picor o incluso sangrado. En la mayoría de los casos desaparecen sin tratamiento al cabo de pocos meses.

			¿Cómo afecta al embarazo un VPH activo? Por suerte, es probable que no tenga ningún efecto. Sin embargo, en algunas ocasiones, los cambios hormonales durante el embarazo pueden hacer que las verrugas se multipliquen o aumenten de tamaño. Si es tu caso, y si las verrugas no desaparecen solas, tu médico te recomendará un tratamiento que deberás seguir durante el embarazo, sobre todo si el tamaño aumenta hasta el punto de obstruir el canal del parto. Las verrugas pueden eliminarse con facilidad mediante crioterapia, electrocauterización o láser. Si no tienen efectos sobre el embarazo, es posible que dejen el tratamiento para después del parto.

			Si tienes el VPH, tu médico te examinará el cuello del útero para asegurarse de que no hay anomalías en las células, pero, incluso si las hallan, es probable que retrasen las biopsias necesarias para eliminarlas hasta que haya nacido el bebé.

			¿Te preocupa que tu hijo herede la infección por VPH? No tienes motivos. La transmisión de la madre al bebé es muy poco frecuente, e, incluso en el caso poco probable de que ocurra, suele curarse sin necesidad de tratamiento.

			El VPH puede prevenirse mediante una vacuna, que se recomienda a todas y todos los adolescentes a partir de los 11 o 12 años, pero también puede administrarse hasta los 45 si no se ha hecho antes. La vacuna se administra en tres dosis, y si empiezas y te quedas embarazada antes de que te administren todas las dosis, tendrás que esperar a que tu bebé haya nacido.

			Herpes

			«Tengo herpes genital. ¿Puede ser que mi bebé se contagie?»

			Hay muchísimas probabilidades de que tu hijo nazca sano y salvo, sin que el herpes le afecte en absoluto, sobre todo si tu médico y tú tomáis medidas de precaución durante el embarazo y el parto. Esto es lo que tienes que hacer.

			En primer lugar, es raro que un recién nacido se infecte. El bebé tiene menos de un 1 por ciento de probabilidades de contraer la afección si la madre sufre una infección recurrente (es decir, si ya ha tenido herpes antes) durante el embarazo. En segundo lugar, aunque una primera infección (que aparece por primera vez) durante el embarazo aumenta las probabilidades de sufrir un aborto o un parto prematuro, es poco frecuente que se dé la situación, puesto que las embarazadas y sus parejas muy pocas veces realizan actividades sexuales de riesgo (como mantener relaciones sin protección con alguien fuera de lo habitual). Incluso los bebés que corren mayor peligro (aquellos cuyas madres sufren el primer episodio de herpes cuando se aproxima el parto; una situación muy poco probable, como ya hemos dicho) tienen hasta un 50 por ciento de posibilidades de no contraer la infección. Si nunca antes has padecido un herpes genital y tienes síntomas de infección (fiebre, dolor de cabeza, fatiga y dolor durante dos días o más, acompañado de dolor en los genitales, picor, dolor al orinar, flujo vaginal y uretral y sensibilidad en las ingles, además de lesiones en forma de ampolla y luego de costra), avisa al médico.

			Si contrajiste el herpes antes del embarazo, el riesgo que corre tu bebé es muy bajo. Para que lo sea aún más, el médico probablemente te recetará medicamentos antivirales a partir de la semana 36 del embarazo, aunque no tengas lesiones activas. Si cuando empiece el parto sí que las tienes, es probable que te hagan una cesárea para evitar que tu pequeño se contagie en el canal del parto. En el improbable caso de que tu bebé contraiga la infección, recibirá un tratamiento con antivirales.

			Después del parto, con las medidas de precaución adecuadas podrás cuidar de tu bebé, e incluso amamantarlo, sin transmitirle el virus a pesar de que la infección esté activa.

			Tu historial obstétrico

			La fecundación in vitro (FIV)

			«He concebido a mi hijo mediante fecundación in vitro. ¿En qué será distinto mi embarazo?»

			¡Te mereces una gran felicitación por el éxito de la FIV! Después de todo lo que has pasado para conseguir quedarte embarazada, te has ganado que a partir de ahora las cosas sean fáciles; y, por suerte, es lo más probable. El hecho de que la fecundación haya tenido lugar en el laboratorio y no en tus trompas de Falopio no tiene por qué afectar gran cosa a tu embarazo, por lo menos después del primer trimestre. Lo mismo es válido para la fecundación que ha tenido lugar mediante otros tratamientos de fertilidad, como la microinyección intracitoplasmática o la transferencia intratubárica de gametos. Con todo, al principio habrá algunas diferencias en el embarazo y tus cuidados.

			Porque un resultado positivo en el test no significa necesariamente que el embarazo progrese (sobre todo porque los embarazos por FIV suelen confirmarse mediante un análisis de sangre muy al principio), porque volver a intentarlo puede suponer una gran inversión emocional y financiera, y porque no se sabe bien cuántos de los embriones transferidos se convertirán en fetos, las primeras seis semanas, más o menos, de un embarazo por FIV suelen ser mucho más estresantes que en otros embarazos. Ten previsto que pasarás más tiempo en la consulta de tu especialista en fertilidad (para repetir los análisis de sangre y las ecografías). Tendrás que moderar el sexo y la actividad física en general, e incluso puede que te recomienden hacer reposo en cama (aunque algunos estudios muestran que no aumenta las probabilidades de que el embarazo por FIV sea un éxito). Y, como medida de precaución adicional, tal vez se te prescriba tratamiento hormonal con progesterona (y puede que aspirina infantil) para ayudar a que el embarazo progrese durante los primeros dos o tres meses.

			
				Explícalo

				Sea lo que sea lo que te ocurrió, no es el momento de obviarlo. De hecho, tus historiales médico, sexual y reproductivo son más importantes (y significativos) de lo que crees. Los embarazos anteriores y sus complicaciones, los abortos, las intervenciones quirúrgicas, las ITS u otras infecciones pueden o no tener impacto en lo que ocurra en este embarazo, pero asegúrate de darle al médico toda la información que tengas respecto a ello o a cualquier otro aspecto de tu salud. Él se encargará de mantener el secreto profesional. Explícale también cualquier antecedente de depresión, enfermedad mental o trastornos de la alimentación. Cuanto más sepa tu médico de ti, mejor podrá ocuparse de tus cuidados y los de tu futuro bebé.

			
	
			Sin embargo, una vez que pase este período de extremar precauciones (y cuando el especialista en fertilidad te derive al médico que te tratará durante el embarazo, normalmente entre la semana 8 y la 12), lo normal será que tu embarazo se desarrolle como la mayoría; a menos que tengas varios bebés a bordo, como les ocurre a más del 40 por ciento de las embarazadas por FIV. Si es tu caso, echa un vistazo al capítulo 15.

			
				¿Las cosas podrían haber ido mejor?

				En tu primera vez, ¿sufriste todos los síntomas que aparecen en el libro? ¿Incluso un par de complicaciones? Eso no quita que en esta ocasión tengas mejor fortuna y todo vaya sobre ruedas. De hecho, si crees que en tu primer embarazo las cosas podrían haber ido mejor, es el momento de afinar la maquinaria para reducir los riesgos de tropiezos en el camino que te llevará hasta tu segundo bebé. Eso incluye: ganar peso con regularidad y mantenerte dentro de los valores recomendados (echa un vistazo al apartado «Ganar peso en el embarazo»); comer bien (ve al capítulo 4 para averiguar cómo); practicar ejercicio de forma suficiente y adecuada (en el apartado «El ejercicio en el embarazo» encontrarás una pauta), y buscar la manera de relajarte si eres una madre estresada. El hecho de tener hijos pequeños a menudo agrava los síntomas del embarazo; véase el recuadro siguiente «Ocuparse de los hijos» para obtener consejos sobre la forma de reducir los síntomas del embarazo cuando al trabajo de ser madre se suma el de llevar un bebé en el vientre

			

			La segunda vez

			«Es mi segundo embarazo. ¿Qué diferencias notaré respecto al primero?»

			Puesto que no hay dos embarazos idénticos, no hay forma de prever cuán diferentes (o parecidos) serán estos nueve meses en relación con los anteriores. Sin embargo, hay algunos aspectos generales válidos para un segundo embarazo y los posteriores, por lo menos en parte (como siempre que hablamos de aspectos generales, no son válidos siempre):

			
					Es probable que captes antes la sensación de estar embarazada. Como les ocurre a la mayoría de las madres que ya lo han sido, seguramente reconocerás los primeros síntomas del embarazo cuando los notes. 

					Es muy posible que los síntomas iniciales se repitan. En general, el primer embarazo suele indicar de forma bastante fiable cómo serán los siguientes, si el resto de condiciones se mantienen. Dicho eso, todos los embarazos, igual que los bebés, son distintos, y eso significa que puede que tus síntomas en este embarazo difieran de los del anterior. Algunos pasarán más desapercibidos porque estarás demasiado ocupada para prestarles atención (por ejemplo, la fatiga: te sientes ya tan cansada que ¿quién sabe a qué se debe?); otros aparecerán antes (como la frecuencia urinaria); otros aparecerán más tarde o no aparecerán. Por último, algunos síntomas (como los antojos y la aversión por ciertos tipos de comida, el aumento del tamaño y la sensibilidad de los pechos) normalmente, aunque no siempre, se presentan con menor frecuencia en el segundo embarazo y los posteriores debido a que el cuerpo ya ha vivido esa experiencia. También es posible que tu preocupación sea menor, sobre todo si estuviste muy preocupada durante el primer embarazo. 

					Tendrás aspecto de embarazada antes. Gracias a que la musculatura abdominal y uterina está más distendida (no hay una forma más suave de decirlo), es probable que tu barriga sobresalga mucho antes que la primera vez. También notarás que es distinta de la de tu primer embarazo. El segundo bebé (o el tercero, o el cuarto) suele ser más grande que el primogénito, por lo que puede que tengas que cargar con un peso mayor. Otro resultado potencial de tu abdomen distendido: el dolor de espalda y de caderas podría ser mayor y aparecer antes.

					Seguramente notarás antes los movimientos del bebé. Algo bueno que agradecer a esa musculatura distendida: tienes muchas posibilidades de notar mucho antes las patadas del bebé, tal vez ya las notes en la semana 16 (puede que incluso antes, o más tarde). También es probable que las reconozcas en cuanto las sientas, puesto que ya tienes experiencia. Por supuesto, la colocación de la placenta tendrá algo que ver respecto al momento en que empieces a notar las patadas, aunque sea el segundo embarazo o uno posterior. 

					Es posible que no estés tan emocionada. No quiere decir que no te alegres de estar esperando un hijo, pero puede que tu entusiasmo no sea tan desbordante. Es una reacción completamente normal (repito: ya has vivido esta experiencia) y no tiene nada que ver con el amor que sientes por tu futuro bebé. Ten en cuenta que estás física y emocionalmente ocupada con el otro pequeño.

					Seguramente el parto será más rápido y más fácil. Esto es lo mejor de toda esa flaccidez. La distensión de la musculatura, sobre todo en las zonas que actúan en el parto, combinada con la experiencia previa, ayudarán a que tu cuerpo expulse antes al segundo hijo. Aunque en la sala de partos no hay apuestas seguras, es probable que todas y cada una de las fases duren menos, y seguramente el tiempo que te llevará empujar será mucho menor. Los hijos no primogénitos suelen expulsarse en cuestión de minutos.

			

			
				Ocuparse de los hijos

				Para algunas madres embarazadas por segunda vez, ocuparse de un hijo pequeño (o varios) supone tanto trabajo que apenas tienen tiempo de reparar en las molestias, más o menos importantes, de su estado. Para otras, pasarse el día corriendo detrás de los niños agrava los síntomas del embarazo. Por ejemplo, las náuseas matutinas y el ardor de estómago pueden intensificarse en los momentos de estrés (por ejemplo, a las horas de entrada y salida del colegio o con las prisas para tener la cena a punto). Para más inri, la fatiga puede dejarte más agotada si cabe porque no hay descanso posible. Los dolores de espalda se convertirán en un problema extra si te toca cargar con los pequeños de acá para allá. Incluso es más probable que sufras estreñimiento si no tienes ocasión de ir al baño cuando la necesidad apremia. También tienes más probabilidades de pillar un resfriado o caer enferma, gracias a los microbios que los niños van esparciendo por ahí.

				No es realista poner por delante tus necesidades de embarazada cuando hay un pequeño que clama por que le cuiden (los días de futura madre consentida terminaron cuando diste a luz a tu primer hijo, tenlo por seguro). Sin embargo, tomarte más tiempo para cuidarte (poner los pies en alto mientras lees esto, hacer la siesta a la vez que tu hijo en lugar de aprovechar para pasar el aspirador, fomentar los tentempiés sanos aunque no tengas tiempo para sentarte a la mesa y aceptar ayuda siempre que te la brinden) puede aliviar la pesada carga que soporta tu cuerpo y restar importancia a las pequeñas torturas del embarazo.

			
	
			«Durante el primer embarazo sufrí algunas complicaciones. ¿Este será igual de difícil?»

			Un embarazo complicado no significa en absoluto que el siguiente también lo sea. Algunas de las dificultades pueden volver a surgir, pero la mayoría no suelen repetirse, y las hay que en muy pocas ocasiones se dan dos veces (por ejemplo aquellas que se debieron a una situación puntual, como una infección). También es menos probable que vuelvan a darse dificultades que tienen que ver con hábitos de vida que has mejorado (por ejemplo, no comer bien o no hacer ejercicio). Si la causa fue un problema de salud crónico, como la diabetes, controlar las condiciones antes de quedarte embarazada puede reducir mucho el riesgo de que las complicaciones se repitan. Y no pierdas de vista lo siguiente: incluso si hay posibilidades de que se repitan las dificultades a que tuviste que hacer frente la última vez por muchas precauciones que tomes, esta vez será muy distinto gracias a la detección y al tratamiento precoz (precisamente porque tanto tu médico como tú estáis pendientes de que los problemas pueden volver a repetirse).

			
				Abortos de repetición

				Cuando has sufrido abortos espontáneos de repetición (dos o tres abortos consecutivos), es comprensible que te cueste creer que vivirás un embarazo sano y que llegará a término. Sin embargo, sí que es posible; sobre todo con los cuidados y el seguimiento apropiados.

				A veces se desconocen las causas por las cuales se sufren abortos de repetición al inicio del embarazo, pero hay algunas pruebas de diagnóstico que pueden ayudar, incluso si cada aborto se produjo por una causa diferente. No suele valer la pena intentar definir la causa de un aborto espontáneo aislado, pero si has tenido dos o más seguidos, seguramente te recomendarán un examen médico y pruebas.

				Hubo un tiempo en que los abortos espontáneos de repetición eran más bien un misterio, pero las cosas han cambiado. Hoy en día existen muchas pruebas que evalúan los factores de riesgo de aborto, y hay estrategias más efectivas para evitar que vuelva a producirse. Habla con tu médico para comentar las opciones de tu caso particular, que tal vez pasen por derivarte a un especialista maternofetal.

				Estas son algunas de las pruebas que pueden plantearte tras un aborto de repetición:

				
						Un estudio de tu cariotipo y el del padre para ver si alguno de los dos es portador de una translocación equilibrada (una reorganización de los cromosomas que podría ser la causa).

						Un análisis de sangre en busca de anticuerpos antifosfolípidos (que atacan los tejidos de la mujer y provocan coágulos que pueden obstruir los vasos sanguíneos que nutren la placenta).

						Una ecografía antes del embarazo tras introducir una solución salina en el útero para hallar posibles problemas anatómicos.

						Un análisis de la estructura genética del embrión o el feto tras el aborto, que puede ayudar a determinar la causa de este.

						Pruebas para hallar déficit de vitaminas.

						Pruebas para determinar los niveles hormonales.

				

				Una vez que conoces la causa, o las causas, puedes hablar con el médico sobre los tratamientos que te protegerán mejor. En algunos casos, las pacientes con abortos recurrentes, tanto al principio como al final de la gestación, obtienen beneficios con terapias hormonales: la progesterona para aquellas mujeres con una baja producción de esta hormona tan importante, o bien una medicación que reduzca los niveles de prolactina en sangre de la madre si las pruebas muestran que la causa es un exceso de esta hormona. Si se te detecta un problema tiroideo, puede tratarse con facilidad.

				Incluso si la causa no se identifica y no se trata, sigues teniendo muchas posibilidades de mantener el embarazo hasta el final. Sin embargo, te costará creerlo y conservar la esperanza. Es importante que encuentres alguna forma de perder ese miedo. El yoga, la meditación, las técnicas de visualización y los ejercicios de respiración profunda te ayudarán a reducir la ansiedad, y puedes encontrar apoyo en otras mujeres que han sufrido pérdidas similares a la tuya (encontrarás multitud de experiencias compartidas en el grupo «Grief & Loss» en el foro de WhatToExpect.com, actualmente solo disponible en inglés). Explicar abiertamente a tu pareja lo que sientes también puede serte de ayuda. Recuerda que estáis juntos en esto.

				Para más información sobre el aborto espontáneo, echa un vistazo al capítulo 20. Para más información detallada sobre cómo evitar un aborto de repetición, lee Qué hay que hacer antes de estar esperando.

			

			Habla con tu médico de los problemas que tuviste la última vez y de qué puede hacerse para evitar que se repitan. Sea cual sea el problema y sus causas (incluso si estas no han llegado a identificarse), los consejos citados en el recuadro anterior «Abortos de repetición» pueden ayudar a que tu embarazo sea más cómodo y más seguro tanto para ti como para el bebé.

			Embarazos muy seguidos

			«Me volví a quedar embarazada tan solo diez semanas después de tener a mi primer hijo, y, aunque nos sentimos muy felices al respecto, digamos que no lo habíamos planeado de este modo. ¿El hecho de volver a quedarme embarazada tan pronto supondrá un riesgo adicional para mi bebé o para mí?»

			¿La familia (y tu vientre) crecen de nuevo un poco antes de lo que esperabas? Iniciar otro embarazo antes de haberte recuperado por completo del anterior puede resultar ya de por sí difícil sin tener en cuenta el factor estrés. De modo que, antes que nada, relájate. A pesar de que los embarazos muy seguidos pueden afectar físicamente a una mujer que acaba de ser madre, puedes hacer muchas cosas para que tu cuerpo encaje mejor el reto de volver a tener tan pronto un bebé en el vientre. Ello incluye:

			
					Procurarte los mejores cuidados prenatales, tan pronto como creas que estás embarazada. Los embarazos muy seguidos (con menos de doce meses entre uno y otro) aumentan el riesgo de sufrir un parto prematuro, aunque una buena atención prenatal desde el inicio ayudará a reducir ese riesgo.

					Comer lo mejor posible (véase el capítulo 4). Es probable que tu cuerpo no haya tenido la oportunidad de recargar las reservas de vitaminas y nutrientes que empleaste en el desarrollo de tu anterior bebé, y eso puede implicar deficiencias en tu estado nutricional, sobre todo si todavía estás dando el pecho. Tal vez necesites compensarlo con la dieta para asegurarte de que tanto tú como el hijo que ahora llevas en el vientre recibís las cantidades apropiadas. Sigue tomando las vitaminas que te prescribieron en el embarazo, por supuesto (o empieza a tomarlas de nuevo si ya las has dejado), pero no te conformes con eso. Intenta que la falta de tiempo o de energía (seguro que no te sobra lo uno ni lo otro) no impida que comas bien y lo suficiente. Elegir tentempiés apropiados te ayudará a incluir los nutrientes que tanto necesitas en esa agenda tan apretada, de modo que compra productos fáciles de consumir como los palitos de queso, las almendras, la fruta desecada y las bolsas de zanahorias mini que puedes mezclar con el hummus ya preparado.

					Ganar el peso adecuado. Al pequeño que acaba de instalarse en tu vientre le da igual si has tenido o no tiempo de deshacerte de los kilos extra que su hermano acaba de procurarte, lo que significa que seguramente tendrás que aplazar tus planes de adelgazamiento hasta que haya nacido el nuevo bebé. Pacta con tu médico la cantidad de peso adecuada que es necesario que ganes (tal vez la misma, menos o más que la última vez). Céntrate en la calidad de la comida que tomas (siempre es importante durante el embarazo, pero aún lo es más cuando se trata de embarazos muy seguidos) sin perder de vista la báscula.

					Dar el pecho siempre que te compense. Si estás dando de mamar al recién nacido, puedes seguir siempre que lo desees y te sientas con ánimo (véase el recuadro anterior «Dar el pecho durante el embarazo»).

					Descansar. Te hace falta todo el descanso que un ser humano (y en especial la madre de un bebé) puede necesitar. Aproximarte a ese cupo de horas de descanso no solo requiere de toda tu fuerza de voluntad, sino de la ayuda de tu cónyuge y demás personas. También debes establecer prioridades: deja las tareas del hogar y el trabajo menos importante y oblígate a hacer una siesta (o al menos a poner los pies en alto) cuando tu bebé duerma. Si no le das el pecho, tu pareja puede encargarse de las tomas nocturnas, y si practicas la lactancia materna, puede ocuparse de ir a por el bebé a las dos de la madrugada.

					Practicar deporte. Al ocuparte durante todo el día y toda la noche de un recién nacido puede parecerte que ya haces bastante ejercicio físico, sobre todo ahora que has añadido las constantes exigencias del crecimiento del bebé a la lista de quehaceres de los que tu agotada persona debe ocuparse. Sin embargo, practicar un deporte apropiado durante una cantidad de tiempo adecuada te ayudará a aumentar los niveles de energía en el momento en que más lo necesitas. Además aumentarán las probabilidades de tener un embarazo más sano y más cómodo. Si te resulta complicado encontrar tiempo para realizar una práctica regular, incluye el ejercicio físico en tu rutina de cuidados del bebé: un par de paseos de quince minutos cubrirán las necesidades. También puedes inscribirte en una clase de gimnasia para embarazadas o ir a nadar a un club o un centro deportivo local que ofrezca un servicio de guardería. También puedes dejar que el bebé observe desde su sillita cómo te ejercitas con el DVD para embarazadas What to Expect When You’re Expecting: The Workout, aunque no está disponible en español.

			

			
				Dar el pecho durante el embarazo

				¿Estás amamantando a tu precioso pequeñín y acabas de descubrir que llevas a otro tierno bebé en el vientre? La lactancia materna suele ser perfectamente compatible con el embarazo, lo que significa que a buen seguro podrás seguir dando el pecho durante los siguientes nueve meses si así lo deseas.

				¿Te preocupa que la oxitocina que se libera durante la lactancia provoque contracciones que puedan acabar en un aborto espontáneo o un parto prematuro? No debes preocuparte. En un embarazo de bajo riesgo, las leves contracciones que causa dar el pecho no representan ningún problema. De hecho, hasta que el útero se prepare para el cambio que supone pasar de albergar al bebé a expulsarlo (alrededor de la semana 38), la oxitocina no tendrá ningún efecto sobre este órgano.

				¿Te cuesta retener los alimentos por mucho que te esfuerzas en comer bien para poder cubrir las necesidades del crecimiento del bebé que llevas en el vientre y de la producción de leche (una combinación que puede requerir unas ochocientas calorías más al día)? Las náuseas matutinas consumen todas tus energías, literalmente, y eso te desprovee de los nutrientes y los líquidos necesarios para alimentar al hijo que ya ha nacido y al que está en camino. Si las náuseas y los vómitos son muy intensos y empiezas a perder peso al principio del embarazo, habla de ello con el médico. Tal vez lleguéis a la conclusión de que lo mejor para los tres (la madre, el hijo pequeño y el que tiene que nacer) es dejar de dar el pecho. No obstante, si las náuseas son soportables, no estás perdiendo peso y tu médico te apoya, puedes optar por trampear estos primeros meses y dejar para los dos trimestres siguientes el aumento de peso y la reposición de las reservas de nutrientes que has consumido. De esa forma te aseguras de que tu hijo pequeño, el que ha de nacer y tú misma obtenéis todas las calorías y los nutrientes necesarios.

				¿Te preocupa que las hormonas del embarazo que circulan por tu cuerpo lleguen a la leche materna? Por suerte, esta es igual de sana ahora que estás embarazada, y los expertos aseguran que las hormonas del embarazo no pasan a la leche con facilidad.

				¿Te preguntas si la cantidad de leche empezará a disminuir a medida que aumente la exigencia energética del embarazo? Es probable, pero no suele ocurrir hasta el cuarto o quinto mes. Tu bebé no tiene por qué experimentar una disminución de la cantidad de leche que obtiene. Otra cosa que el bebé no tiene por qué notar: cambios en la textura o el sabor de la leche cuando empiezas a producir de nuevo calostro (lo que también suele suceder a medio embarazo).

				Algunos niños optan por dejar de agarrarse al pecho en un momento determinado, bien porque ya no obtienen tanta leche o bien por el cambio de sabor, mientras que otros no dejan el pecho por nada del mundo, ni siquiera cuando llega al mundo alguien más con quien deben compartirlo. De hecho, si tras el nacimiento del segundo hijo tienes suficiente leche y te sientes lo bastante fuerte, puedes darles de mamar a los dos (lactancia materna en tándem).

				Si tu bebé rechaza el pecho, o si no te sientes con fuerzas para dar de mamar mientras estás esperando otro hijo (o tienes náuseas o estás demasiado cansada para continuar), que no te provoque sentimientos de culpa. Ya le has regalado a tu pequeño (que pronto será el mayor) los beneficios de la lactancia materna, y los continuos abrazos y besos seguirán fortaleciendo el vínculo entre ambos con la misma intensidad que antes. Otra opción por si no puedes dar el pecho siempre pero no quieres destetar a tu pequeño: la lactancia mixta (ofrecer el biberón como suplemento siempre que se necesite o se desee).

			

			Una familia extensa

			«Estoy embarazada del sexto hijo. ¿Supone un riesgo extra para mí o para el bebé?»

			¿Tu familia es de las de «cuantos más, mejor»? Pues entonces tienes otro motivo para celebrarlo: traer un nuevo miembro al mundo por sexta vez (o más) no conlleva mayor riesgo. De hecho, aparte de un pequeño aumento de la incidencia de partos múltiples (gemelos, trillizos, etcétera; lo que significa que tu numerosa prole podría serlo aún más), una madre de familia numerosa tiene una probabilidad igual de baja de sufrir un embarazo complicado como aquella que solo tiene uno o dos hijos. Tan solo tienes que preocuparte de que la atención al embarazo, y a ti misma, no se vean relegadas a un segundo plano por tener que cuidar de todos tus pequeños. Véanse algunos consejos en el recuadro «Ocuparse de los hijos».

			
				Tu perfil de embarazo y el parto prematuro

				Tan solo un 10 por ciento de los partos se consideran prematuros o pretérmino; es decir, ocurren antes del final de la semana 37. Y más o menos la mitad pueden predecirse e incluyen un porcentaje cada vez mayor de futuras madres con embarazos múltiples.

				¿Hay algo que puedas hacer para evitar un parto prematuro si tu perfil de embarazo indica que el riesgo es alto? En algunos casos no puedes hacer nada. Incluso tras identificar un factor de riesgo, no siempre puede controlarse. Sin embargo, en otros casos el factor o los factores de riesgo que podrían ser la causa de un parto prematuro pueden controlarse, o como mínimo reducirse. Si eliminas aquellos que te afectan a ti, aumentarás las posibilidades de que todo vaya bien. Algunos de los factores de riesgo más conocidos que pueden controlarse:

				Ganar mucho o poco peso. El peso puede aumentar también las posibilidades de que tu bebé nazca antes de tiempo. Quedarte embarazada con tu peso ideal y ganar tan solo los kilos indicados según tu perfil de embarazo le proporcionará a tu bebé un entorno uterino más sano y favorable. De modo que, junto con tu médico, debes establecer la pauta de los kilos que te conviene ganar y hacer todo lo posible por cumplirla.

				Un déficit de nutrientes.Ofrecerle a tu bebé un comienzo de la vida lo más sano posible no consiste tan solo en aumentar el peso de forma adecuada, sino también en alimentarse bien. Una dieta a la que le faltan algunos de los nutrientes necesarios (sobre todo ácido fólico, y probablemente también selenio) aumenta el riesgo de sufrir un parto prematuro.

				Demasiadas horas de pie o ejerciendo trabajos físicos pesados. Está claro que no hace falta que te pases el embarazo sentada; de hecho, lo que el médico o la comadrona recomiendan a la mayoría de las embarazadas es que se mantengan físicamente activas. Permanecer de pie en algunos momentos, en la compra o en la cola del cine, no es problema en un embarazo normal. Sin embargo, si tu trabajo te obliga a pasar muchas horas de pie a diario, sobre todo si además tienes que realizar esfuerzos físicos, habla con el médico para intentar solicitar una reducción de horario o un cambio de tareas, en especial en las últimas semanas del embarazo.

				El estrés emocional extremo. Algunos estudios han demostrado que existe una relación entre un parto prematuro y el estrés emocional extrem. ¿Qué diferencia hay entre un grado de estrés normal y otro extremo? El estrés normal te mantiene alerta pero es manejable y sirve para que te superes. Cuando es extremo, en cambio, afecta a la salud, te agota y te debilita, no te deja dormir bien ni comer bien y no te permite disfrutar de la vida. A veces la causa de este estrés excesivo puede eliminarse o reducirse (dejar un trabajo insano donde hay mucha presión, por ejemplo); otras, sin embargo, es inevitable (cuando la pérdida de un empleo te deja un montón de facturas por pagar, o un familiar enferma o muere). Aun así, muchas veces el estrés puede reducirse con técnicas de relajación, una dieta saludable, una pauta equilibrada de ejercicio y horas de sueño, y también hablar de lo que te preocupa con tu cónyuge, tus amigos, tu médico...

				El consumo de alcohol y drogas. La ingesta de estas substancias aumenta el riesgo de tener un parto prematuro.

				Fumar. Fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de parto prematuro. Lo mejor es dejarlo antes de la fecundación o lo antes posible al inicio del embarazo.

				Enfermedad periodontal. Algunos estudios muestran que la enfermedad periodontal está relacionada con el parto prematuro. Los investigadores sospechan que la bacteria que causa la inflamación de las encías puede pasar al torrente sanguíneo, llegar al feto y desencadenar un parto pretérmino. Otra posible causa: la bacteria que causa la inflamación de las encías también provoca que el sistema inmunitario produzca una inflamación del cuello uterino y del útero, y ello desencadena un parto prematuro. El cepillado regular, usar el hilo dental y acudir con regularidad al dentista puede evitar estas infecciones. Tratar las existentes antes del embarazo también puede reducir el riesgo de sufrir complicaciones entre las que se incluye el parto prematuro.

				Insuficiencia del cuello uterino o cérvix. El riesgo de parto prematuro como resultado de un cuello uterino incompetente (la debilidad del tejido hace que se abra antes de tiempo) puede reducirse con una sutura para cerrarlo (cerclaje) y/o controlando a menudo su longitud con una ecografía (véase el apartado «Insuficiencia del cuello uterino»).

				Antecedentes de parto prematuro. Las posibilidades de tener un parto prematuro son mayores si ya has tenido otro con anterioridad. Para evitarlo, el médico podría recetarte progesterona en inyecciones o en gel durante este embarazo.

				Los siguientes factores de riesgo no pueden controlarse, pero en algunos casos pueden modificarse de algún modo. En otros, el saber que existen puede ayudar a que el médico y tú afrontéis el riesgo mejor, y también a obtener un buen resultado en el parto si se produce de forma prematura:

				Embarazo múltiple. El momento óptimo para el parto de dar a luz a gemelos es durante la semana 38. Sin embargo, muchas madres con un embarazo múltiple se ponen de parto antes. Unos buenos cuidados prenatales, una nutrición adecuada y la eliminación de otros factores de riesgo, junto con la limitación de la actividad física y el aumento del tiempo de descanso durante el tercer trimestre, pueden ayudar a evitar un parto excesivamente precoz. Véase el capítulo 15.

				Acortamiento prematuro del cuello uterino. En ocasiones, por motivos desconocidos y sin ninguna relación aparente con la insuficiencia del cuello del útero, este empieza a acortarse a la mitad del embarazo y eleva el riesgo de que se produzca un parto prematuro. Puede detectarse mediante una ecografía rutinaria del cérvix. En algunos casos, el médico receta progesterona en supositorios o en gel para intentar prolongar el embarazo.

				Complicaciones durante el embarazo. La diabetes gestacional, la preeclampsia y el exceso de líquido amniótico, junto con problemas de la placenta, pueden aumentar el riesgo de tener un parto antes de tiempo. Tratar esas complicaciones de la mejor manera posible ayudará a que el embarazo llegue hasta la fecha de salida de cuentas.

				Enfermedad crónica de la madre. Las enfermedades crónicas, igual que los problemas de corazón, de hígado o de riñón, pueden aumentar el riesgo de tener un parto prematuro, buenos cuidados ayudarán a prevenir problemas.

				Infecciones generales. Algunas infecciones (ITS, infecciones urinarias, del cuello del útero, vaginales y de riñón) pueden ser peligrosas. Cuando la infección es perjudicial para el feto, el cuerpo intenta sacar al bebé de un entorno insalubre rápidamente. Evitar la infección o tratarla de inicio puede evitar un parto precoz.

				Factores genéticos. Se han descubierto seis mutaciones genéticas que aumentan el riesgo de parto prematuro.

				La edad. Las madres adolescentes suelen presentar un mayor riesgo de parto prematuro. También es más probable que las mayores (de más de 35 años) den a luz antes de tiempo. Una buena alimentación y cuidados prenatales adecuados reducirán el riesgo.

			

			Parto prematuro

			«Tuve un parto prematuro en mi primer embarazo. He hecho todo lo posible para minimizar los riesgos, pero sigue preocupándome que se repita.»

			Felicidades por estar ocupándote de tener un embarazo lo más sano posible esta vez, y de que tu bebé tenga las máximas probabilidades de mantenerse en el vientre a término completo. Es un primer paso muy importante. Junto con tu médico, seguramente podrás idear más medidas para reducir al máximo el riesgo de volver a tener un parto prematuro.

			Si tuviste un parto prematuro espontáneo, pregúntale al médico si es adecuado administrarte progesterona. Las investigaciones muestran que administrar dosis semanales de esa hormona durante el embarazo desde la semana 16 hasta la 36 reduce el riesgo de sufrir un parto prematuro en aquellas mujeres a quienes ya les ha ocurrido antes y cuyo embarazo no es múltiple.

			También es posible que el médico te proponga hacerte una prueba de fibronectina fetal, que sirve para investigar las señales de parto prematuro en mujeres con factores de riesgo (como haber tenido un parto prematuro con anterioridad). La fibronectina fetal es el adhesivo que elabora tu cuerpo para retener al bebé en el útero. Si la prueba (que se realiza en la propia consulta del médico) da un resultado negativo (lo cual significa que la fibronectina no ha empezado a disgregarse todavía y, por tanto, no se detecta), quiere decir que las probabilidades de que des a luz durante las dos semanas siguientes son menores de un 1 por ciento, de modo que puedes respirar tranquila. Si es positivo, el riesgo de sufrir un parto prematuro es mucho mayor y el médico deberá tomar medidas para prolongar el embarazo y preparar los pulmones del bebé para un posible nacimiento antes de término.

			Otra prueba para detectar las posibilidades de tener un parto prematuro en las mujeres a quienes les ha ocurrido con anterioridad es la medida del fondo uterino. La longitud del cuello uterino se mide mediante una ecografía, y si hay señales de acortamiento, el médico te prescribirá un gel de progesterona para que te lo apliques a diario. Se presenta en un aplicador similar al de un tampón que debe introducirse en la vagina entre las semanas 20 y 37 de gestación. Si ya te estás medicando con progesterona debido a un parto prematuro anterior y la ecografía muestra que el cuello uterino se ha acortado en mitad del embarazo, tal vez el médico te recomiende el cerclaje uterino (una especie de sutura del cuello del útero). Véase el siguiente punto para más información.

			Pregunta también acerca de nuevos análisis de sangre para comprobar las proteínas, el ARN, los marcadores inflamatorios u otros factores que puedan ayudar a evaluar el riesgo de sufrir un parto prematuro.

			Insuficiencia del cuello uterino

			«Tuve un aborto espontáneo en el quinto mes de mi primer embarazo debido a la insuficiencia del cuello uterino. Acabo de saber que estoy embarazada, y me preocupa volver a tener el mismo problema.»

			La buena noticia (y en este caso la hay) es que no tiene por qué volver a ocurrirte. Ahora que se sabe que esa insuficiencia del cuello del útero (también conocida como «incompetencia cervical») fue la causa de que perdieras a tu hijo, el médico podrá tomar medidas para evitar que vuelva a suceder. Con un tratamiento adecuado y controles frecuentes, esta vez tienes muchas opciones de disfrutar de un embarazo sano y un parto seguro.

			Se estima que la insuficiencia del cuello del útero, en que este se abre antes de tiempo debido a la presión por el crecimiento del feto y el aumento de tamaño del útero, ocurre en uno o dos de cada cien embarazos, y se cree que es la causa de entre el 10 y el 20 por ciento de los abortos espontáneos durante el segundo trimestre. Suele diagnosticarse cuando una mujer tiene un aborto espontáneo en el segundo trimestre después de experimentar de forma indolora el borrado progresivo (acortamiento y adelgazamiento) y la dilatación del cuello del útero sin contracciones uterinas aparentes ni sangrado vaginal. Aunque no está claro qué es lo que causa exactamente esta insuficiencia, podría tratarse del resultado de una debilidad genética del cuello del útero, una dilatación extrema o desgarros importantes durante uno o varios partos anteriores, una biopsia en cono para obtener células precancerosas o alguna intervención quirúrgica o terapia con láser en esa zona. Un embarazo múltiple también puede dar como resultado la insuficiencia del cuello del útero debido a que ejerce un mayor peso sobre este. Sin embargo, en ese caso el problema no suele repetirse durante un embarazo único posterior.

			Para mantener el embarazo, tal vez el médico te haga un cerclaje (un procedimiento simple para cerrar la abertura del cuello uterino) en el segundo trimestre (entre la semana 12 y la 22). El cerclaje se practica a través de la vagina con anestesia local o epidural. Doce horas después de la intervención, podrás volver a hacer vida normal, aunque no podrás practicar sexo durante el resto del embarazo y necesitarás revisiones prenatales más frecuentes. La sutura suele retirarse unas cuantas semanas antes de la FPP. En algunos casos, no te la retirarán hasta que empiece el trabajo de parto, a menos que presentes alguna infección, sangrado o una rotura prematura de las membranas.

			Sin embargo, hay una gran controversia con respecto a la efectividad del cerclaje y sobre si este debe practicarse de forma rutinaria a las mujeres que presentan insuficiencia del cuello uterino. Algunos médicos solo lo practican a aquellas mujeres con antecedentes de parto prematuro (antes de la semana 34) si una ecografía antes de la semana 24 muestra que el cuello uterino se está acortando o abriendo. Otros lo practicarán como medida preventiva entre la semana 13 y la 16 a aquellas mujeres que han tenido uno o más abortos durante el segundo trimestre, aunque no haya evidencia de la debilidad del tejido o del acortamiento del cuello del útero. Actualmente, el cerclaje no se recomienda a una mujer con un acortamiento del cuello uterino durante el segundo trimestre pero que no ha sufrido ningún aborto previo. En ese caso se recomienda usar un gel vaginal de progesterona. El cerclaje tampoco se practica en casos de embarazo múltiple.

			Tanto si te practican un cerclaje como si no, tu historial demuestra que debes estar alerta ante cualquier señal de un problema inminente durante el segundo trimestre o al inicio del tercero: presión en la parte baja del abdomen, pérdidas de sangre, aumento inusual de la frecuencia urinaria o la sensación de tener un bulto en la vagina. Si tienes cualquiera de esos síntomas, avisa al médico de inmediato.

			
				La doble espera

				Si la situación laboral de tu pareja lo obliga a ausentarse con frecuencia y por el motivo que sea estáis viviendo una relación de pareja a distancia, estarás acostumbrada a pasar muchos momentos importantes lejos de él (cumpleaños, vacaciones y cualquier otro tipo de celebración). Seguramente te has acostumbrado y lo aceptas, aunque no te guste (sobre todo cuando te gustaría más acostumbrarte a sus abrazos diarios).

				Pero ¿qué ocurre cuando estás esperando un hijo, y al mismo tiempo él está lejos? ¿Cómo permanecer unidos cuando estáis separados en un momento tan vital como el embarazo, e incluso en el momento del parto? Pues con un poco de creatividad... y mucha tecnología. Aquí tienes algunas ideas para empezar:

				
						Crea un registro de tu embarazo. Empieza todas las mañanas con una foto de tu barriga. No dará la impresión de cambiar mucho de un día a otro, pero una foto actualizada en su bandeja de entrada todas las mañanas le alegrará el día. Además, los dos os deleitaréis cuando después veáis el cambio de un vientre plano a un barrigón. A medida que se acerca el día del parto, puedes plantearte posar en una sesión de fotos solo para él.

						Decora tu barriga. ¿Estás preparada para sacar la artista que llevas dentro y mantener la ilusión de compartir los días festivos? Envíale las felicitaciones dibujando sobre tu vientre: unas velas por su cumpleaños, unos fuegos artificiales para San Juan, una calabaza para Halloween o un árbol para el día de Navidad. 

						Seguid juntos la evolución del embarazo. Empezad un club de lectura a distancia (consíguele una copia de este libro y luego de Qué se puede esperar el primer año) para poder leerlos juntos. Descargaos la aplicación What To Expect, y así podréis ver juntos los vídeos y estar al día de los cambios que se producen en vuestro hijo. Así también conseguirás que entienda todos esos síntomas tan raros de los que tanto te quejas. Jugad a buscar un nombre para el bebé; podéis bajaros una aplicación y competir para ver qué nombre gana.

						Llévalo contigo a las revisiones. Si los husos horarios y la agenda lo permiten, intenta reservar algunas de las revisiones prenatales en momentos en los que pueda asistir por videoconferencia (y asegúrate de que pueda hacer todas las preguntas que desee). Haz lo mismo con las citas para las ecografías. Si no puede conectarse por videoconferencia, recopila unas cuantas imágenes o clips de vídeo para enviárselos. Y para deleitarle los oídos, intenta grabar el latido del corazón del bebé.

						Conecta con él mediante el placer de la comida. ¿Donde tu pareja está no encuentra jamón serrano o chorizo ibérico? ¿Lo vuelve loco una buena tortilla de patatas? Prepárale un paquete con comida que le recuerde a su hogar y, de paso, podrá saborear lo que tú también comes. Sustituye aquello que no se conserva bien en un viaje (si no encuentras ninguna tortilla preparada y envasada que te guste, puedes sustituirla por un buen aceite de oliva virgen extra). O envíale una foto de la copa de helado que se te antojó anoche a las dos de la madrugada.

						Celebrad el descubrimiento del sexo del bebé a distancia. Si deseas saber el sexo del bebé cuando este se detecte en la ecografía de la semana 20 o piensas revelarlo en una gran fiesta, asegúrate de que el padre pueda estar presente. Puedes conectarte mediante videoconferencia en el momento en que vayas a recibir la noticia, o pedirle al amigo o familiar encargado de dar a conocer el sexo del bebé que prepare dos cajitas iguales con confeti o golosinas de color rosa o azul para enviársela a él y dártela a ti de modo que podáis abrirlas al mismo tiempo. 

						Fomenta su vínculo con el bebé. A partir del sexto mes de embarazo, tu hijo tiene bien desarrollado el oído. Utiliza eso para fomentar el vínculo con su padre. Cada vez que habléis por teléfono o videoconferencia, pon el auricular cerca de tu barriga para que el bebé pueda oír la voz de papá; será música para sus pequeños oídos. De esa forma, el niño reconocerá la voz de su padre desde el inicio. Otra forma de estrechar el vínculo: una vez el niño nazca, prepara un vídeo con las mejores imágenes del bebé, como cuando tiene hipo, cuando te toca con su dedito o cuando se estira. 

						Id de compras juntos. Tal vez él no tenga tiempo de visitar páginas y páginas de cunas, cochecitos o sistemas de videovigilancia (y quizá sea más feliz así), pero seguramente le gustará opinar una vez que tengas decididas unas cuantas opciones. Lo mismo ocurre con el color de dormitorio del bebé y los motivos decorativos para las paredes. Ve tomando fotografías a medida que reformes el dormitorio o el rinconcito que ocupará tu hijo (sobre todo no te ocupes tú de pintar ni de levantar peso). Y si decides dar de alta una lista de nacimiento en la página web de aquella tienda donde te gustaría reservar los regalos, hacedlo juntos.

						Pide ayuda cuando lo necesites. Toda futura madre necesita una importante red de apoyo: un hombro sobre el que llorar, alguien con quien desahogarse, alguien que la anime o con quien compartir momentos especiales. Lo necesitas, y te lo mereces. Ponte en contacto con otras embarazadas en una situación parecida a la tuya, bien en persona o bien a través de la red, para poder apoyaros mutuamente y compartir recursos. Si crees que tu marido estará ausente en el momento del parto, da el nombre del amigo o familiar que será tu persona de apoyo (con suerte, él podrá conectarse mediante videoconferencia para seguir todos los pasos) y la que también te acompañará a las clases de preparación al parto (o de lactancia, o de masaje cardiorrespiratorio infantil). Plantéate contratar una doula para que forme parte del equipo (véase el recuadro «Doulas: ¿la mejor medicina para el parto?»). Y si tienes la impresión de que necesitas algo más que un amigo con quien hablar, si te sientes deprimida, o tienes ansiedad, o te cuesta comer o dormir o cuidarte, pide ayuda a tu médico. Los consejos profesionales, a ser posible combinados con un grupo de apoyo, representan una ayuda inmensa. 

						Apúntate a un programa de asistencia en grupo. Consulta en tu ambulatorio, hospital o en tu barrio si existen grupos de apoyo. Quizá tu matrona pueda ofrecerte los recursos disponibles para que te sientas más acompañada.

				

			
	
			Incompatibilidad de Rh

			«El médico me ha dicho que los análisis de sangre muestran que tengo un Rh negativo. ¿En qué afecta eso a mi bebé?»

			Por suerte, no tiene gran importancia, al menos ahora que el médico y tú lo sabéis. Pueden tomarse unas cuantas medidas efectivas que protegerán a tu bebé de la incompatibilidad de Rh.

			¿Qué es exactamente la incompatibilidad de Rh y por qué el bebé necesita protección?

			Con una pequeña lección de biología, lo aclararemos rápidamente. Cada célula del cuerpo tiene en su superficie muchas estructuras en forma de antena llamadas «antígenos». Uno de esos antígenos que suele estar presente en las paredes de los glóbulos rojos es el factor Rh. La mayoría de las personas hereda ese factor (lo cual las convierte en Rh positivas) mientras que a otras les falta (y las convierte en Rh negativas). El hecho de tener un Rh positivo o negativo apenas afecta en nada, excepto en el embarazo. Cuando una madre con un Rh negativo está gestando a un hijo que es Rh positivo (porque ha heredado ese factor de su padre, que también es Rh positivo), las células sanguíneas de la madre y las del bebé son incompatibles. Si el Rh positivo del feto entra en el torrente sanguíneo negativo de la madre, su sistema inmunitario lo verá como un intruso y movilizará un ejército de anticuerpos para atacar al extraño que está generando esas células (el bebé), lo cual es una respuesta inmunitaria normal. Eso se conoce como incompatibilidad del Rh.

			A todas las embarazadas se les hace un análisis del factor Rh al inicio del embarazo, normalmente en la primera revisión. Si una mujer embarazada resulta ser Rh positivo, como el 85 por ciento de la población, el problema de incompatibilidad deja de existir. Eso se debe a que, aunque el feto sea Rh negativo, no habrá ningún antígeno en sus células sanguíneas que provoque un ataque por parte del sistema inmunitario de la madre.

			Cuando la madre es Rh negativo, se analizará la sangre del padre para determinar si es positivo o negativo. Si tu Rh es negativo y el de tu cónyuge también, el bebé será a su vez Rh negativo (ya que los dos Rh negativos de los padres no pueden dar como resultado un Rh positivo), lo cual significa que tus células sanguíneas y las del bebé son perfectamente compatibles y no hay ningún problema potencial. Sin embargo, si tu cónyuge es Rh positivo, existen muchas posibilidades de que el bebé herede ese factor de él y se cree una incompatibilidad entre tu pequeño y tú.

			La incompatibilidad de Rh no suele ser un problema en un primer embarazo, porque no tienes anticuerpos para actuar contra el factor Rh del bebé. Sin embargo, una vez que la respuesta natural de protección del sistema inmunitario de la madre se ha activado y produce anticuerpos durante el primer embarazo o el parto (o un aborto), estos permanecen en el cuerpo (lo cual tampoco representa ningún problema si vuelve a quedarse embarazada y el Rh del hijo es positivo). Durante los siguientes embarazos, esos anticuerpos pueden llegar a cruzar la placenta, entrar en el sistema circulatorio del feto y atacar sus glóbulos rojos, lo cual le provocará una anemia que puede ser muy leve (si el nivel de anticuerpos de la madre es bajo) o muy grave (si el nivel de anticuerpos de la madre es alto).

			La clave para proteger al bebé cuando existe una incompatibilidad de Rh es evitar que se generen los anticuerpos. La mayoría de los médicos utiliza una estrategia en dos pasos. Durante la semana 28, a la madre Rh negativa se le administra una inyección de inmunoglobulina, conocida como vacuna anti-D, para evitar el desarrollo de anticuerpos. Setenta y dos horas después del parto se administra otra dosis si los análisis de sangre demuestran que el bebé es Rh positivo. Si es Rh negativo, no se requiere ningún tratamiento. La vacuna anti-D también debe administrarse después de un aborto, un embarazo ectópico, un análisis de las vellosidades coriónicas, la amniocentesis, un sangrado vaginal o un traumatismo durante el embarazo. Administrar la vacuna anti-D en esos casos evitará problemas en futuros embarazos.

			¿Y qué pasa si una madre cuyo Rh es negativo ya ha desarrollado niveles de anticuerpos capaces de provocar anemia en un feto Rh positivo? Lo primero será analizar el factor Rh del padre, si no se ha hecho ya. Si es Rh positivo, entonces se comprobará el grupo sanguíneo del bebé. Puede hacerse mediante la amniocentesis o un análisis de sangre no invasivo. Si el feto es Rh negativo, la madre y el bebé tienen grupos sanguíneos compatibles y no hay ningún motivo para preocuparse ni realizar un tratamiento. Si resulta ser Rh positivo, y los niveles de anticuerpos de la madre han alcanzado un valor crítico, se hará una ecografía especial cada semana o cada dos semanas para comprobar el estado del bebé y descartar que sufre anemia. Si en algún momento el feto presenta anemia, será necesario hacerle una transfusión de sangre Rh negativa. Para ello se introduce una pequeña aguja en el cordón umbilical del feto guiándose mediante una ecografía. Ese tipo de transfusiones son muy efectivas y suelen tener resultados excelentes.

			Por suerte, el uso de la vacuna anti-D ha reducido muchísimo, a menos de un 1 por ciento, la necesidad de realizar transfusiones en los embarazos con incompatibilidad de Rh.

			Una incompatibilidad parecida puede darse con otros factores presentes en la sangre, como el antígeno Kell, aunque son menos frecuentes que la incompatibilidad de Rh. Si la madre no tiene el antígeno y el padre sí, de nuevo pueden presentarse problemas. En el examen que forma parte del primer análisis de sangre realizado de forma rutinaria se buscará la presencia de anticuerpos en la sangre de la madre. Si los encuentran, se examinará al padre del bebé para ver si es positivo, en cuyo caso se procederá de la misma forma que con la incompatibilidad de Rh.

			Tu historial médico

			Obesidad

			«Me sobran unos 30 kilos. ¿Supone eso un mayor riesgo para el bebé y para mí durante el embarazo?»

			La mayoría de las madres con sobrepeso (sobre todo las que son obesas, es decir, aquellas cuyo peso supera en un 20 por ciento o más el que sería su peso ideal), tienen embarazos completamente seguros y bebés completamente sanos. Aun así, contar con muchos kilos de más cuando llevas a un bebé en el vientre aumenta la posibilidad de sufrir algunas complicaciones, como aborto espontáneo, defectos de nacimiento, muerte fetal, parto prematuro, presión arterial alta o diabetes gestacional. El sobrepeso también hace que el embarazo presente algunos problemas prácticos. Las capas de grasa sobrantes pueden dificultar que el médico determine el tamaño y la posición del feto, y también te costará notar las primeras patadas. Un parto prolongado y las dificultades para dar a luz se producirán si el bebé es mucho más grande de lo normal, lo cual suele suceder cuando la madre es obesa (en particular, si es diabética, o incluso si ha ganado demasiado peso durante el embarazo). Si tienen que practicarte una cesárea, la obesidad complicará tanto la intervención como la recuperación.

			Además, está la cuestión de la comodidad durante la gestación (o más bien la incomodidad). Por desgracia, a medida que los kilos aumentan también lo hacen los incómodos síntomas. Los kilos de más (sean los que ya tenías o los que has ganado durante el embarazo) auguran dolor de espalda, venas varicosas, hinchazón, ardor de estómago y algunas cosas más.

			¿Desanimada? No lo estés. Hay muchos remedios que el médico y tú podéis aplicar para minimizar los riesgos extra debidos a esos kilos sobrantes (y también la incomodidad); solo te supondrá un esfuerzo extra. Por parte del médico, pueden controlarte más de cerca que a una embarazada con un peso normal (por ejemplo, podrían prescribirte antes la prueba de glucemia y repetirla más a menudo, y también hacer ecografías adicionales para comprobar el tamaño del bebé).

			Por tu parte, cuidarte bien supondrá una gran ventaja. En tu caso es muy importante eliminar todos los riesgos del embarazo que dependen de ti (como beber y fumar). También lo es que mantengas el aumento de peso a raya, y es muy posible que este aumento deba ser menor que en el caso de una mujer con peso normal y que el médico lo controle más a menudo. Los médicos recomiendan que una mujer con sobrepeso gane entre 7 y 11,5 kilos, mientras que una mujer obesa no debe pasar de los 9; aunque tal vez las recomendaciones de tu médico sean distintas. De hecho, algunos médicos recomiendan que una mujer obesa no gane nada de peso durante el embarazo, pero te repito que es importante que sigas a rajatabla el plan que el médico o la comadrona han trazado para ti.

			Aunque tengas un límite de peso al que ceñirte, la dieta deberá estar repleta de alimentos con una fuente importante de vitaminas, minerales y proteínas (véase la dieta del embarazo, del capítulo 4). Centrarte en la calidad de las calorías que consumes hará que estas valgan la pena, y ayudará a que tu bebé disfrute de la mejor nutrición con cada bocado que des. También supondrá una garantía extra ser constante al tomar las vitaminas prescritas. El ejercicio físico regular, dentro de las recomendaciones de tu médico, te permitirá comer más cantidad de la comida sana que tu hijo y tú necesitáis sin acumular demasiados kilos. Combina la práctica regular de ejercicio, un aumento de peso adecuado y una dieta sana, y también reducirás el riesgo de sufrir diabetes gestacional.

			¿Te estás preguntando si puedes reducir el aumento de peso con suplementos y bebidas de las que se anuncian para reducir el apetito? Durante el embarazo puede resultar peligroso, de modo que mantente alejada de todo ello aunque en la propaganda diga que son productos naturales.

			De cara al siguiente embarazo, si te lo planteas, intenta ceñirte al máximo a tu peso ideal antes de la fecundación. Te facilitará mucho la vida en todo lo relativo al embarazo, y este será potencialmente menos complicado.

			Pesar menos de lo debido

			«Siempre he sido muy delgada, me cuesta mucho ganar peso. ¿Supondrá eso algún problema en el embarazo?»

			El embarazo es, sin duda, una etapa en la que cobra mucha importancia comer bien y aumentar bien de peso, tanto para las delgadas como para las que no lo están tanto. Con todo, si te has quedado embarazada con un peso muy inferior al recomendado (tu índice de masa corporal es 18,5 o menos; véase el apartado «Ganar peso en el embarazo» para aprender a calcularlo), tendrás que llenarte más el plato. Ello se debe a la existencia de algunos riesgos potenciales, como tener un bebé demasiado pequeño o un parto prematuro, asociados a un embarazo con un peso muy inferior al recomendado, sobre todo si estás desnutrida (el riesgo es mucho menor si comes de forma sana pero eres delgada por naturaleza). Sin embargo, cualquier riesgo de más puede eliminarse comiendo bien (con la obtención de muchas calorías y nutrientes), tomando vitaminas durante el embarazo y ganando peso de forma adecuada. En función de lo que marque la báscula al inicio de la gestación, el médico te recomendará que ganes unos kilos de más (posiblemente entre 12,5 y 18 kilos en lugar de entre 11,5 y 16, que es lo que suele recomendarse a las mujeres con un peso normal). Si has sido agraciada con un metabolismo rápido que te permite ganar kilos con facilidad, echa un vistazo al apartado «Subida de peso del primer trimestre» para obtener más consejos. No obstante, mientras el aumento de peso se mantenga dentro de lo indicado, el embarazo no te supondrá ningún peso (más allá de lo que te pesa la barriga).

			
				El embarazo tras una operación de pérdida de peso

				¿Has perdido peso mediante cirugía bariátrica? Seguramente te han dicho que esperes entre doce y dieciocho meses a quedarte embarazada (la época de mayor pérdida de peso y potencial desnutrición). Sin embargo, ahora que ya has pasado ese período y llevas un hijo en el vientre, es momento de felicitarte por partida doble. Por una parte has perdido mucho peso, y por otra... ¡vas a ganar un hijo! Date una palmadita en la espalda (y frótate la barriga) porque el hecho de haber perdido todos esos kilos (da igual si ha sido mediante banda gástrica, gastrectomía vertical o bypass gástrico) te da la oportunidad de tener un embarazo y un bebé sanos. Has reducido el riesgo de sufrir diabetes gestacional, de preeclampsia o de que el feto sea demasiado grande. No está mal, ¿no te parece?

				Aun así, debes tomar algunas precauciones extra:

				
						Incluye al cirujano gástrico en el equipo de profesionales que te atienden. Podrá aconsejar al tocólogo o la comadrona sobre cuestiones específicas que tengan que tener en cuenta en una paciente que se ha sometido a una operación de pérdida de peso.

						No dejes de tomar vitaminas. Tendrás que seguir tomando los suplementos vitamínicos recomendados durante el embarazo; a fin de cuentas, ahora comes por dos. Las vitaminas prenatales son un buen punto de partida, pero también necesitarás más hierro, calcio, ácido fólico, vitamina B12 y vitamina A debido a ciertos problemas en la absorción. Habla de esas necesidades tanto con el médico que controla tu embarazo como con el cirujano.

						No pierdas de vista la báscula. Estás acostumbrada a controlar tu peso, desde luego, pero últimamente te has acostumbrado a que baje. Ahora que esperas un hijo, más bien verás que los kilos aumentan. Tu trabajo consiste en mantener ese ritmo de aumento de peso (un peso mayor o inferior al debido puede representar un riesgo innecesario para el embarazo y para el bebé). Recuerda que tras una operación de cirugía bariátrica tienes más posibilidades de que el peso del bebé sea inferior al normal, pero ganar los kilos adecuados puede garantizar que en el momento del parto ese peso se mantenga dentro de un límite seguro.

						No dejes de comer. Comer por dos representa todo un reto cuando el espacio que ocupa tu estómago se ha reducido debido a una operación de pérdida de peso. Verás que el reto se complica cuando el útero y el bebé empiecen a aumentar de tamaño y reduzcan aún más ese espacio. Puesto que la cantidad de comida que puedes ingerir sin sentirte incómoda es menor, tendrás que centrarte en la calidad. No hagas un mal uso del espacio (ni de las calorías) tomando alimentos que no cumplen con los requisitos nutricionales adecuados. En su lugar, intenta optar por productos que contengan el máximo de nutrientes en el mínimo volumen. 

						Controla los síntomas. Si tienes muchas náuseas o vómitos, o si notas un extraño dolor abdominal, avisa al médico y al cirujano de inmediato. Los síntomas pueden estar relacionados con el embarazo, pero también pueden deberse a algo grave relacionado con la operación, en cuyo caso necesitarás atención médica inmediata.

				

			

			
				Si tienes una enfermedad crónica

				Quien ha vivido con una enfermedad crónica sabe que la vida puede resultar muy complicada, entre los medicamentos y las continuas visitas al médico, por no mencionar la necesidad de mantenerse al corriente de las nuevas terapias y tratamientos. Si a todo ello se añade el embarazo... Por suerte, con algunas precauciones, un poco de esfuerzo y cuidados extra, la más crónica de las enfermedades es perfectamente compatible con el embarazo. Aquí encontrarás algunas recomendaciones generales para futuras mamás con alguna de las enfermedades crónicas de las más comunes. De todos modos, no dejes de seguir los consejos de tu médico:

				Diabetes. La clave para controlar con éxito un embarazo siendo diabética, tanto si se trata de una diabetes tipo 1 (en la que el cuerpo no produce insulina) como de tipo 2 (en la que el cuerpo no responde como debería a la insulina), consiste en alcanzar los niveles normales de glucosa en sangre antes de la fecundación y mantenerlos durante los nueve meses posteriores. Lo conseguirás con la ayuda de una dieta cuidadosamente diseñada para ello (lo más probable es que se parezca a la dieta del embarazo, con pocos dulces y harinas refinadas y muchos alimentos ricos en fibra y tentempiés sanos), ejercicio, controles frecuentes de tu nivel de azúcar y la medicación adecuada (insulina, si es necesario). También te dirán cuántos kilos tienes que ganar.

				Para asegurarte de que todo va bien, te programarán revisiones frecuentes. Además de los análisis de sangre para detectar los niveles de glucosa, también te harán análisis de orina (para comprobar el funcionamiento renal) y revisiones de la vista (para controlar la retina), y al bebé se le someterá a un electrocardiograma para garantizar que su corazón se desarrolla sin problemas. Tu médico también estará pendiente de cualquier síntoma de preeclampsia (véase apartado «Preeclampsia») y diabetes gestacional (véase apartado «Diabetes gestacional»), puesto que si eres diabética tienes más riesgo.

				Como las madres diabéticas suelen tener bebés muy grandes, incluso aunque te mantengas dentro de los límites del peso recomendado, controlarán con mayor frecuencia el crecimiento del feto mediante ecografías. Si el niño es grande, el parto es más difícil (hay más posibilidades de que surja algún tipo de complicación). Tal vez sea necesario adelantar el parto si en la última fase aparecen problemas, pero el equipo médico que te atiende se asegurará de que los pulmones del bebé estén bien desarrollados antes de eso.

				Si tienes previsto dar el pecho, intenta empezar lo antes posible tras el parto (lo mejor es hacerlo en la primera media hora) y sigue cada dos o tres horas para evitar la hipoglucemia (descenso del nivel de azúcar). Como medida de precaución, los hijos de madres diabéticas suelen quedarse en el hospital hasta que los niveles de glucosa en sangre son estables y no hay problemas con la lactancia.

				Hipertensión. Si padeces de hipertensión crónica, el embarazo se considera de alto riesgo. Sin embargo, con la atención médica adecuada y cuidándote, tienes muchas probabilidades de obtener el mejor de los resultados: un embarazo y un bebé sanos. Tendrás que controlarte la tensión arterial en casa, practicar ejercicio (lo cual ayuda a bajar la tensión), reducir el estrés (mediante ejercicios de relajación, meditación y otras terapias alternativas como el biofeedback), comer bien, hidratarte y controlar el aumento de peso. Tomar medicación que no afecte al embarazo si la necesitas también te ayudará. Los controles médicos serán más frecuentes para evitar que sufras preeclampsia (véase el apartado Preeclampsia»).

				Síndrome del colon irritable. Cuesta determinar los efectos del embarazo sobre el síndrome del colon irritable (SII) y viceversa, ya que el intestino sufre un impacto (a veces literalmente) debido al embarazo. Las mujeres que están esperando un hijo son más propensas a sufrir estreñimiento (lo cual también es un síntoma del SII). Lo mismo ocurre con los gases y la inflamación de vientre, que suelen empeorar durante el embarazo con o sin SII.

				Para controlar mejor los síntomas, sigue con las medidas que sueles emplear para combatir el SII en otros momentos: come menos y con más frecuencia, hidrátate bien, evita el exceso de estrés y no consumas alimentos o bebidas que empeoren tu estado. Si estás siguiendo una dieta FODMAP, consulta a tu médico habitual para asegurarte de que garantiza la obtención de los nutrientes necesarios. Y si estás tomando medicación para combatir los síntomas del SII, habla con el profesional que guía tu embarazo para garantizar que es seguro. También puedes plantearte añadir probióticos a la dieta, que ayudan a regular la función intestinal.

				Anemia de células falciformes. Esta enfermedad supone un gran riesgo para el embarazo, pero con los cuidados apropiados (incluso con complicaciones debidas a afecciones del corazón o el riñón) es posible disfrutar de un buen embarazo, un parto seguro y un bebé sano. La preeclampsia y la hipertensión se presentan con mayor frecuencia en mujeres con anemia de células falciformes, y muchas mujeres que la padecen deben ser hospitalizadas como mínimo una vez durante los nueve meses del embarazo. Algunas complicaciones como el aborto espontáneo, el parto prematuro y la restricción del crecimiento fetal también son más comunes.

				Aunque no es seguro si supone un beneficio o no, es posible que te hagan una transfusión de sangre, o incluso varias de forma periódica, durante el embarazo, igual que al inicio del trabajo de parto o justo antes de dar a luz.

				Enfermedad tiroidea. Si padeces hipotiroidismo (la tiroides no produce suficientes hormonas tiroideas), es importante que sigas tomando las pastillas (son seguras y pueden ser esenciales). También será necesario controlar los niveles de esas hormonas para garantizar que la dosis que tomas cubre tus necesidades y las del bebé. Si tuviste problemas de tiroides pero ahora no te estás medicando, coméntaselo al médico. El hipotiroidismo, si no se trata, aumenta el riesgo de sufrir un aborto. Es más, los bebés que no reciben unos niveles suficientes de hormonas tiroideas en el primer trimestre pueden desarrollar problemas neurológicos y, posiblemente, sordera. Tras el primer trimestre, el feto produce sus propias hormonas tiroideas y, por tanto, está protegido. Un bajo nivel de hormonas tiroideas también se asocia a la depresión durante el embarazo y el posparto.

				El déficit de yodo, más común en las mujeres que se encuentran en edad gestacional, sobretodo a causa del bajo consumo de sal yodada, puede interferir con la producción de hormonas de la glándula tiroidea, así que debes asegurarte de adquirir la cantidad suficiente de este oligoelemento.

				El hipertiroidismo (cuando la glándula tiroides produce demasiada cantidad de hormonas tiroideas), si no se trata y es entre moderado y grave, puede acarrearos problemas graves tanto a ti como al bebé, entre los que se incluyen el aborto espontáneo y el parto prematuro, de modo que es necesario un tratamiento apropiado. Por suerte, cuando la enfermedad se trata de forma adecuada (durante el embarazo, el tratamiento antitiroideo habitual se llama «propiltiouracilo» o PTU en la dosis mínima efectiva), el resultado suele ser bueno.

				¿No encuentras tu enfermedad crónica en esta lista? El asma lo hallarás en el recuadro «Respirar mejor con asma», y para otras patologías crónicas, como la fibrosis quística, la epilepsia, la fibromialgia, el síndrome de fatiga crónica, el lupus, la esclerosis múltiple, la fenilcetonuria, la deficiencia motriz y la artritis reumatoide, puedes consultar la página WhatToExpect.com.

			
	
			Trastornos de la alimentación

			«He sido bulímica durante diez años. Creía que ahora que estoy embarazada podría controlarlo, pero parece que no es así. ¿Perjudicará al bebé?»

			No si buscas ayuda apropiada de inmediato. El hecho de que hayas sido bulímica (o anoréxica) durante unos años significa que, probablemente, tus reservas nutricionales son bajas, y ello supone un inconveniente de partida para ti y el bebé. Por suerte, al principio del embarazo las necesidades de nutrientes son menores de lo que lo serán más adelante, de modo que tienes la oportunidad de compensar esa carencia de tu cuerpo antes de que afecte al bebé.

			Se ha investigado muy poco en el área de los trastornos de la alimentación y el embarazo, en parte porque muchas veces interrumpen el ciclo menstrual, lo cual significa que muy pocas mujeres que los sufren se quedan embarazadas. Sin embargo, los estudios realizados sugieren que, durante el embarazo, darse atracones para luego purgarse (es decir, la bulimia activa) aumenta el riesgo de sufrir un aborto espontáneo y un parto prematuro, además de una depresión posparto. La anorexia activa durante el embarazo aumenta el riesgo de aborto espontáneo, preeclampsia, parto prematuro y cesárea. También puede resultar perjudicial durante el embarazo tomar laxantes, diuréticos, supresores del apetito y otros medicamentos que suelen usarse cuando se sufre bulimia o anorexia. El hecho de eliminar nutrientes y líquido del cuerpo antes de que sirvan para alimentar al bebé (y luego para producir leche) puede conducir a muchos problemas graves que incluyen defectos en el nacimiento si tales medicamentos se toman de forma regular. Además, un aumento de peso inferior al recomendado durante el embarazo puede traer problemas que incluyen el parto prematuro y un bebé demasiado pequeño para su edad gestacional.

			Por suerte, los estudios también muestran que si dejas esos hábitos tan poco saludables, a igualdad de condiciones, tienes tantas posibilidades como cualquiera de tener un bebé sano. Si tienes problemas para comer con normalidad y bien, te cuesta distinguir las náuseas matutinas de la bulimia u ocultas esta con la excusa de las náuseas matutinas, no dudes en buscar la ayuda que necesitas. Empieza por hablar con el médico que te atiende durante el embarazo y explicarle el tipo de trastorno que sufres, no solo para que se asegure de que no afecta al embarazo y al bebé, sino para que te ayude a encontrar el apoyo necesario para recuperar la salud y conservarla. Tal vez tu médico pueda derivarte a un terapeuta con experiencia en el tratamiento de los trastornos de la alimentación. Siempre es conveniente pedir consejo a un profesional cuando te ha tocado batallar con la anorexia o la bulimia, pero es imprescindible cuando tienes que comer bien por dos. También es posible que te beneficie formar parte de un grupo de ayuda (busca en la red o pide al médico o al terapeuta que te recomienden alguno).

			Simplemente, comprometerte a solucionar tus problemas con la alimentación para empezar a nutrir bien a ese bonito bebé que llevas dentro es el primer paso y el más importante. También te dará cierta perspectiva sobre la dinámica de aumento de peso durante el embarazo. Recuerda:

			
					El cuerpo de una madre gestante se considera universalmente sano y bello. La redondez es normal, la señal de que el bebé está creciendo. ¡Felicítate por las curvas! ¡Alíate con esa figura de embarazada!

					Se supone que durante el embarazo debes ganar peso. Aumentar el número de kilos apropiado (siguiendo la recomendación del médico), en el momento apropiado y comiendo la comida apropiada, es vital para el crecimiento del bebé y su bienestar en el útero y fuera de él (ten en cuenta que, en parte, la grasa acumulada durante el embarazo servirá para dar de mamar al bebé después del parto). Esa estrategia no solo es buena para el niño, también lo es para la madre. Te garantizará un embarazo más sano y más cómodo, y la recuperación de tu figura con mayor rapidez después del parto. Si te incomoda ver cómo aumentan los kilos en la báscula a medida que ganas ese peso vital, pídele al médico que sea él quien lo controle. Esconde la báscula del baño para no sentirte tentada de comprobar cuánto pesas, y cierra los ojos durante las revisiones (pídele a la enfermera que anote la cifra en el registro sin decirla en voz alta). 

					Puedes (¡y debes!) mantenerte en forma durante el embarazo. La práctica de ejercicio físico colocará los kilos que tienes que ganar en los lugares adecuados (especialmente en el bebé y las zonas colindantes). Pero asegúrate de que el ejercicio que haces es apropiado durante la gestación y que tu médico lo aprueba. Si estás acostumbrada a matarte haciendo deporte para quemar las calorías extra que consumes comiendo, es hora de cambiar a una estrategia más saludable. Evita también cualquier clase de ejercicio físico que eleve en exceso tu temperatura corporal, ya que no es seguro durante el embarazo (olvídate de la sauna y el hot yoga). 

					Muchos de los kilos que ganas durante el embarazo los perderás en el parto, pero no todos. Te costará varios meses deshacerte del resto y, siendo realistas, más tiempo todavía recuperar tu peso ideal. Por ese motivo, a veces las mujeres que sufren trastornos de la alimentación sienten que la imagen negativa de su cuerpo las impulsa a volver a caer en los comportamientos bulímicos o el ayuno durante el posparto. Debido a que esos hábitos tan poco saludables son un impedimento para que te recuperes después de dar a luz, para poder ocuparte bien de tu hijo y para producir la leche suficiente en caso que te hayas decidido por la lactancia materna, es importante que durante el posparto sigas dejándote aconsejar por un profesional experto en el tratamiento de los trastornos de la alimentación. Los grupos de apoyo (dentro de tu comunidad o en la red) también pueden resultar de ayuda.

			

			Lo más importante que debes recordar es que el bienestar de tu bebé depende de tu propio bienestar durante el embarazo. Si tú estás desnutrida, tu bebé también lo estará. El refuerzo positivo es, sin duda, una gran ayuda, de modo que cuelga bonitas fotos de bebés en la nevera, en el despacho o en el coche, en todos aquellos lugares donde necesites que te recuerden que debes comer bien. Visualiza cómo toda esa comida sana que tomas llega hasta el bebé, y cómo este la engulle felizmente.

			Si no puedes dejar de darte atracones, vomitar, tomar laxantes o diuréticos o ayunar de forma intermitente durante el embarazo, habla con tu médico sobre la posibilidad de permanecer hospitalizada hasta que el trastorno que sufres esté bajo control. Nunca encontrarás un motivo mejor para recuperar la salud, y conservarla.

			Depresión

			«Hace unos años me diagnosticaron una depresión y desde entonces estoy con antidepresivos. ¿Debería dejar de tomarlos ahora que estoy embarazada?»

			Alrededor del 15 por ciento de las mujeres en edad de tener hijos se enfrenta a episodios depresivos, de modo que no estás sola en absoluto. Por suerte para ti y para todas las mujeres que se encuentran en tu misma situación, las previsiones son buenas: con el tratamiento apropiado, las mujeres que sufren una depresión podrán tener un embarazo completamente normal... y feliz. con todo, la decisión sobre el tratamiento que debes seguir en esta etapa por lo que a la medicación respecta es delicado y debe sopesarse bien. Junto con el especialista en salud mental y el médico que controla tu embarazo, deberéis sopesar los riesgos y los beneficios de medicarte o no medicarte mientras lleves al bebé en el vientre.

			Tal vez parezca fácil, por lo menos a primera vista. A fin de cuentas, ¿hay algo que compense priorizar tu bienestar emocional al estado físico del bebé? Sin embargo, la decisión es mucho más compleja. Para las madres primerizas, las hormonas del embarazo juegan un importante papel en relación con tu estado emocional. Incluso aquellas mujeres que jamás han tenido problemas anímicos, depresión o cualquier otro trastorno psicológico pueden experimentar altibajos emocionales importantes durante el embarazo. Y las mujeres que han sufrido una depresión con anterioridad tienen un riesgo mayor de enfrentarse a episodios depresivos durante el embarazo y más probabilidades de sufrir una depresión posparto. Esto es especialmente cierto en el caso de las futuras madres que dejan de tomar la medicación durante el embarazo.

			Es más, una depresión sin tratamiento médico no solo te afecta a ti y a tus seres queridos; también es muy probable que tenga cierto impacto sobre la salud del bebé. Las embarazadas con depresión no suelen comer ni dormir bien, ni prestar atención suficiente a los cuidados prenatales, y es más probable que adquieran hábitos de vida poco saludables como fumar o beber. Cualquiera de esos factores, combinados con los efectos debilitantes de la ansiedad excesiva y el estrés, han mostrado correlación en algunos estudios con un aumento del riesgo de parto prematuro, bajo peso del bebé y resultados más bajos en la prueba de Apgar. No obstante, una depresión con un tratamiento efectivo y un buen seguimiento durante el embarazo permite que la futura madre cuide de sí misma y del bebé.

			¿En qué te afecta eso a ti? En que debes pensarlo dos veces antes de dejar de tomar los antidepresivos. También significa que antes de decidir cuál será el siguiente paso con respecto a la medicación, si es que vas a tomarla, debes consultar tanto con el médico que controla tu embarazo como con el psiquiatra o terapeuta que te trata para la depresión. Algunos fármacos son más seguros que otros durante la gestación, y los hay que no deben tomarse bajo ningún concepto. Por eso tal vez los medicamentos que tomabas antes de estar embarazada no sean ahora la mejor opción; o tal vez debas modificar la dosis.

			El médico que controla tu embarazo (junto con tu especialista en salud mental) podrá proporcionarte la información más actual y precisa sobre el consumo de antidepresivos durante la gestación, puesto que continuamente hay novedades y te proteges de las noticias falsas que circulan en internet. Otro motivo para acudir a un profesional (en lugar de guiarte por la búsqueda online): las investigaciones llevadas a cabo hasta el momento ofrecen resultados contradictorios; hay estudios que muestran un aumento del riesgo de autismo, afecciones cardíacas, cambios cerebrales y bajo peso al nacer en los bebés cuyas madres tomaron ciertos antidepresivos durante el embarazo; otros, en cambio, afirman que no existe ninguna correlación. Lo que es seguro hasta la fecha es que algunos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) como el Prozac (fluoxetina) se consideran en general una buena opción durante el embarazo (otros, como la paroxetina, no lo son porque se asocian con un pequeño incremento en los defectos cardíacos en el feto). Los IRSN, inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina, como el la Cymbaltaduloxetina (Cymbalta) o la venlafaxina, también se hallan entre los medicamentos aptos para las mujeres gestantes. El Wellbutrin bupropión no se considera una buena elección de entrada, pero puede prescribirse si una embarazada no responde bien a las otras opciones.

			Una cosa importante que debes tener en cuenta mientras tu médico y tú sopesáis las opciones: aunque tomar medicamentos de cualquier tipo durante el embarazo, lo cual incluye los antidepresivos, conlleva sus riesgos, los expertos creen que ello no debe impedir que las mujeres gestantes los tomen si no se encuentra otra forma efectiva de tratar la depresión. Eso se debe a que una depresión sin tratar tampoco está exenta de riesgos, y muchas tienen efectos a largo plazo. Elegir la medicación más segura, prescribirla en la dosis más segura y tomarla durante el embarazo de la forma más segura ayudará a minimizar los riesgos tanto de la depresión como del consumo de antidepresivos.

			Recuerda también que hay tratamientos no farmacológicos bastante efectivos, tanto si se siguen como única medida (en algunos casos es posible, lo cual evita los medicamentos a una futura mamá con una depresión leve) como si a la vez se prescribe medicación (lo cual permite rebajar la dosis o cambiar a un fármaco más seguro). Entre esos tratamientos se encuentran la psicoterapia (terapia de conversación), la fototerapia y los enfoques de la medicina complementaria y alternativa como la acupuntura y posiblemente la neuroterapia. El ejercicio físico (por su papel a la hora de liberar endorfinas, las hormonas del bienestar), la meditación (para gestionar mejor el estrés) y la dieta (para conservar los niveles adecuados de azúcar en sangre gracias a las comidas y los tentempiés sanos) suponen también un beneficio adicional al programa de tratamiento. Habla con tu médico y tu especialista en salud mental para ver si en tu caso encajan esas opciones.

			Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

			«Me diagnosticaron TDAH en la adolescencia y desde entonces tomo medicación a diario. ¿Tengo que dejarla durante el embarazo?»

			Muchos adultos toman anfetaminas o metilfenidato (Concerta) como ayuda para mantener la concentración, rendir en el trabajo y llevar una vida social adecuada. Entre ellos hay muchas mujeres que, un día u otro, se quedan embarazadas. El problema es que no se conoce gran cosa sobre si esos medicamentos son seguros durante la gestación puesto que no existen estudios a fondo. Por el momento están catalogados como fármacos que no han demostrado ser dañinos para el feto, pero tampoco no serlo. Sin embargo, puesto que cada vez más mujeres en edad de ser madres toman medicamentos para el TDAH, los investigadores disponen de más datos para observar y estudiar. Algunos de los últimos estudios muestran que el metilfenidato al inicio del embarazo aumenta ligeramente el riesgo de cardiopatías en el bebé, lo cual no sucede con las anfetaminas.

			Así pues, ¿qué debe hacer la futura madre? Antes que nada, habla con el médico que controla tu embarazo y también con el que te recetó la medicación. Pregúntales sobre los últimos avances en cuanto a la seguridad del uso de estimulantes durante la gestación y comentad la conveniencia o no de seguir tomándolos (o si debes dejarlos durante el primer trimestre y retomar el tratamiento en el segundo).

			Cualquier riesgo potencial en el embarazo derivado de la medicación tendrá que ser evaluado frente a los riesgos potenciales de no tratar el TDAH. Pregunta también por otras formas de tratarlo sin medicación, como la terapia cognitivo conductual o el coaching clínico) que pueden funcionar como alternativas a los estimulantes durante el embarazo, o como complemento para rebajar la dosis. Finalmente, recuerda que cualquiera que sea el tratamiento que decidas seguir, el embarazo influye en la concentración y el desempeño de las funciones, ya que en el cerebro de toda futura mamá se instala una especie de nebulosa provocada por las hormonas.

			Tener un hijo a partir de los 35

			«Tengo 38 años y estoy encantada porque voy a tener a mi primer hijo, pero me pregunto hasta qué punto influirá la edad en el embarazo y en el bebé.»

			Quedarte embarazada del primer hijo con más de 35 años implica que tienes a tu lado a un buen compañero y que la estabilidad va en aumento. Lo que también va en aumento es la cantidad de madres que tienen su primer hijo a partir de los 40.

			Tu buen compañero y tú tenéis la suerte de compartir una buena noticia: para empezar, en general los riesgos de un embarazo son pocos, y aumentan muy poco de forma gradual con la edad. Además, la mayor parte de esos riesgos pueden reducirse e incluso eliminarse.

			Pero, en primer lugar, ¿cuáles son esos riesgos? El mayor riesgo al que se enfrenta una mujer con más de 35 años (un grupo probablemente mal llamado de edad materna avanzada) es el de no quedarse embarazada debido al descenso, mínimo y muy gradual, de la fertilidad que se produce a partir de la edad óptima (entre los 20 y los 25 años, de modo que ese riesgo no aparece de repente y de forma acusada a los 35). Si ya has conseguido quedarte embarazada (¡felicidades!), te enfrentas a un riesgo algo mayor de tener un bebé con síndrome de Down. De nuevo, ese riesgo es relativamente bajo y aumenta de forma gradual con la edad de la madre: 1 entre 1.250 para las madres de 25 años, 3 entre 1.000 para las madres de 30, 1 entre 300 para las de 35 años y 1 entre 35 para las madres de 45 años. Se cree que el aumento gradual de esa y otras anomalías cromosómicas tiene que ver con que los óvulos también envejecen (cada mujer nace con una cantidad de óvulos para toda la vida, y estos envejecen con ella). Dicho eso, debido a que se estima que como mínimo un 25 por ciento de los casos de síndrome de Down y otras anomalías cromosómicas ocurren como resultado del espermatozoide de un padre de más edad (y a que las madres más mayores suelen estar casadas con padres más mayores), no siempre está claro si lo que influye es la edad de la madre o la del padre.

			Existen otros riesgos que también aumentan ligeramente con la edad. Hay uno que, más que un riesgo, parece una ventaja: las madres más mayores tienen más probabilidades de tener gemelos un embarazo gemelar (incluso en un embarazo natural), sobre todo mellizos, gracias a la predisposición, relacionada con la edad, de liberar más de un óvulo al mismo tiempo. En general, el aumento de la edad también aumenta el riesgo de aborto espontáneo (debido al envejecimiento de los óvulos), preeclampsia, diabetes gestacional y parto prematuro. El parto, por término medio, es más largo, y existe una probabilidad algo mayor de que se complique (en general porque el embarazo en sí es más complicado), con una probabilidad también más alta de acabar en cesárea.

			
				PARA PAPÁ

				Padres mayores

				A lo largo de la historia se ha creído que el papel del padre en el proceso reproductivo se limitaba a la fecundación. No es hasta el siglo XX (demasiado tarde para las pobres reinas que perdieron la cabeza por no conseguir tener un heredero varón) cuando se descubre que el espermatozoide del padre tiene el voto decisivo a la hora de determinar el sexo del hijo. Y hasta las últimas décadas los investigadores no habían empezado a darse cuenta de que también contribuye al aumento de los riesgos para el bebé. Igual que ocurre con los óvulos, los espermatocitos (espermatozoides en desarrollo) de un padre de mayor edad han estado más expuestos a los peligros ambientales y es más probable que contengan alteraciones o daños en los genes o los cromosomas. ¿Qué significa eso para el futuro padre? Los investigadores han descubierto que, más allá de la edad de la madre, el riesgo de un aborto espontáneo en una pareja aumenta a medida que lo hace la edad del padre, igual que los casos del síndrome de Down cuando supera los 50 o 55 años (de nuevo sin que influya la edad de la madre). También parece existir cierto aumento del riesgo de autismo o problemas de salud mental cuando el padre tiene más de 40 años.

				¿Te preguntas si el hecho de tener más años implica que habrá más pruebas de diagnóstico para la madre y el bebé? Los asesores genéticos no recomiendan las pruebas invasivas como la amniocentesis o el análisis de las vellosidades coriónicas (AVC), esta también conocida como «biopsia corial», basándose únicamente en la edad del padre. Y, por suerte, la prueba de cribado que se ofrece como rutina a todas las embarazadas (sin importar la edad del padre) detecta la mayoría de los problemas cromosómicos.

				En resumen, si eres un padre mayor, igual que si eres una madre mayor, los riesgos son muy bajos, y las ventajas de tener un hijo en un buen momento de la vida son claramente importantes. Muy muy importantes. De modo que relajaos y disfrutad juntos de la gran aventura del embarazo. La espera habrá merecido la pena

			

			Sin embargo, aunque los riesgos de un embarazo a tu edad son algo más elevados, siguen siendo bajos; y, por supuesto, no son nada en comparación con la recompensa que con tantas ganas esperas obtener. Lo mejor de todo es que las complicaciones del embarazo más comunes en madres mayores pueden prevenirse, y, si no, pueden controlarse bien. La adecuada combinación de cuidados médicos y fármacos puede ayudar a evitar un parto prematuro, y los adelantos contribuyen a disminuir los riesgos en la sala de partos. El síndrome de Down, aunque no puede prevenirse, puede detectarse en el útero mediante varias pruebas de cribado y diagnóstico. Aún mejor: el cribado esencial no invasivo que se realiza en el primer trimestre (véase el apartado «Las pruebas de cribado») y que se recomienda a todas las embarazadas sea cual sea su edad (de modo que no te preocupes, no llamarás la atención) son hoy en día mucho más precisas que en el pasado. Las madres que superan esa prueba no tienen por qué someterse a otras pruebas invasivas (como la amniocentesis o el AVC) a pesar de haber cumplido ya los 35, cosa que antes sí que ocurría. Se ahorra tiempo, dinero y, lo más importante, estrés.

			
				No solo para papá

				Hay muchas clases de familia que esperan felizmente la llegada de un hijo. A lo mejor en tu caso sois dos mamás y una de vosotras está embarazada de vuestro bebé. O tal vez sois dos papás que esperáis un hijo mediante adopción tradicional o adopción abierta y en este caso a los dos os gustaría estar en contacto tanto física como emocionalmente con la mujer que está gestando a vuestro precioso retoño. Puede que seas una madre soltera sin pareja, o sin una pareja tradicional, pero con amigos y familiares dispuestos a ofrecerte apoyo en su lugar. Da igual qué tipo de familia seas a la hora de afrontar la llegada de un hijo; todo el libro está dirigido a ti, y también los recuadros «Para papá» que irás encontrando a lo largo de la lectura. Transfórmalos a tu medida, toma lo que se refiera a ti y úsalos como ayuda en el importante momento que representa la llegada de un hijo al seno familiar.

			
	
			Sin embargo, todo lo que la obstetricia puede hacer para ayudarte a tener un embarazo seguro y dar a luz a un bebé sano no es nada en comparación con lo que puedes hacer tú misma mediante el ejercicio físico, una buena dieta, un aumento de peso adecuado y los cuidados prenatales regulares. Ser mayor no te sitúa automáticamente en la categoría de riesgo, pero sí la acumulación de muchos factores. Elimina o minimiza tantos como te sea posible y le quitarás años al perfil de tu embarazo; es decir, que las posibilidades de dar a luz a un bebé sano serán casi las mismas que en el caso de una madre más joven. Y, sí, incluso mayores.

			Por tanto, relájate, disfruta de tu embarazo y quédate tranquila. Nunca ha habido un momento mejor para esperar un hijo pasados los 35 años.

			Cribado genético

			«No dejo de preguntarme si tengo algún problema genético que desconozco. ¿Deberían hacerme un cribado genético?»

			Casi todas las personas somos portadoras de al menos un gen causante de algún problema genético, incluso si en la familia no se ha detectado jamás. Por suerte, como muchos problemas genéticos requieren de un par de genes, uno de la madre y otro del padre, es poco probable que se manifieste en la descendencia. Gracias al cribado genético, pueden realizarse pruebas a uno de los padres o a ambos tanto antes (lo cual es preferible) como durante el embarazo. En la mayoría de los casos, se recomienda realizar la prueba a uno de los progenitores, y solo será necesario hacérsela al otro si el primero da positivo.

			
				La vacunación en el embarazo

				Puesto que casi todas las enfermedades que pueden prevenirse mediante el uso de una vacuna pueden generar problemas durante el embarazo, es especialmente importante tener al día el calendario de vacunación. No es recomendable que te administren las que usan virus vivos, como la triple vírica (la SRP, para el sarampión, la rubéola y las paperas) y la de la varicela, por lo que lo más sensato es que te pongas al día antes de concebir. Las otras vacunas, según recomendaciones médicas, no deben administrarse de forma rutinaria, pero es posible hacerlo en caso de necesidad. Incluyen la hepatitis A y la antineumocócica. Durante el embarazo también puedes vacunarte sin problemas de la hepatitis B.

				Un consejo de obligado seguimiento: se recomienda que todas las mujeres embarazadas se vacunen de la gripe durante la temporada (normalmente de octubre a abril) y también reciban la Tdpa (que protege al feto de la difteria, el tétanos y la tosferina) entre la semana 27 y la 36 (véase el apartado «Vacuna Tdpa» para más información sobre la Tdpa).

				Para más información sobre las vacunas, consulta al médico y echa un vistazo al recuadro «Sarampión, paperas y rubéola».

			

			Las recomendaciones oficiales sobre quién debe ser sometido a las pruebas y para qué se han basado hasta hace poco en la procedencia étnica o geográfica y se han limitado a algunas anomalías. Por ejemplo, las parejas judías cuyos antepasados proceden de la Europa Oriental y Central (askenazíes) deberían someterse al test para detectar la enfermedad de Tay-Sachs (un trastorno en el metabolismo de las grasas que afecta a las neuronas centrales con muerte antes de los tres meses), la de Canavan (que provoca degeneración de la materia blanca cerebral y una discapacidad severa) y posiblemente otras anomalías (ponte en contacto con victorcenter.org o jscreen.org para saber más). La enfermedad de Tay-Sachs también se ha detectado en otros grupos étnicos que incluyen los cajunes de Luisiana, los franceses canadienses y algunas comunidades amish, de modo que deberías plantearte hacerte las pruebas si perteneces a uno de esos grupos. Del mismo modo, las parejas de raza negra deberían someterse a la prueba para detectar la anemia de células falciformes, y las de ascendencia mediterránea y asiática, a la de la talasemia (una forma de anemia hereditaria).

			Como cada vez resulta más difícil clasificar a las personas en un único grupo étnico o geográfico, debido a la sociedad multirracial que impera hoy día y a la facilidad con que se cambia de territorio, la base de esas recomendaciones ha perdido fiabilidad. Un ejemplo: mientras que durante muchos años los caucásicos de ascendencia mediterránea han recibido la recomendación de someterse a pruebas de detección de la fibrosis quística, puesto que el riesgo de ser portadores de la enfermedad es de aproximadamente 1 entre 25, el mestizaje ha aumentado las posibilidades de ser portador. Como resultado, el grupo al cual se recomienda hacerse la prueba se ha extendido. Hoy en día se recomienda realizarla a todas las parejas con independencia de cuál sea su raza.

			¿Deberían ampliarse más las recomendaciones del cribado genético? Muchas personas así lo creen. En la actualidad, los nuevos avances en las pruebas genéticas permiten que todas las parejas (sin importar su perfil étnico o geográfico) se sometan a pruebas para detectar un amplio abanico de alteraciones genéticas antes de la fecundación. Las llamadas pruebas de cribado de portadores ampliado pueden detectar el gen portador de más de trescientas enfermedades y te ofrecen la posibilidad de conocer si tú y tu pareja corréis el riesgo de transmitir alguna de esas anomalías genéticas al bebé que vais a tener juntos. Si ambos obtenéis un resultado positivo como portadores de alguna anomalía (como ya hemos dicho, no hace falta hacerle la prueba al padre si la madre da negativo), podréis optar a más consejos y pruebas médicas para comprobar el riesgo de transmisión al hijo o futuros hijos. Es más, el hecho de conocer de antemano que existe un riesgo importante de tener un hijo con una anomalía genética ofrece a las parejas la opción de utilizar nuevas técnicas reproductivas (como la FIV con un diagnóstico genético previo a la implantación de los óvulos fecundados para detectar en estos la existencia o no de la anomalía), o plantearse recurrir a un banco de esperma u otras formas no tradicionales de iniciar una familia.

			Mientras que muchos expertos piden directrices para que el cribado de portadores ampliado se practique de forma rutinaria a todas las parejas, actualmente estos test se realizan de forma privada y si la pareja los contrata. De momento, recomiendan que se aplique en función de la historia familiar y la procedencia étnica (a pesar de lo poco fiable que resulta un autoinforme al respecto), y limitan la prueba de rutina al gen de la fibrosis quística.

			A pesar de que todavía no está muy extendida su práctica cuando se quiere concebir de manera natural, aunque sí más cuando se opta por la reproducción asistida, en Estados Unidos, por ejemplo, el ACOG y el American College of Medical Genetics and Genomics (ACMG) están de acuerdo en que todas las parejas deberían contar con pruebas de cribado, si así lo deciden, antes de intentar concebir. Pero para reducir el potencial desgaste emocional de las pruebas, los expertos recomiendan que se acompañen de los consejos de un obstetra o genetista que explique exactamente qué anomalías se detectan mediante el cribado de portadores ampliado, de manera que las parejas puedan optar por no recibir resultados que no desean conocer. El ACMG añade que las pruebas de cribado deben realizarse solo para aquellas alteraciones que sean relevantes a la hora de tomar una decisión sobre la conveniencia o no de concebir, y no deben incluir anomalías que se inician únicamente en la edad adulta (de las trescientas que detecta el test, algunas pertenecen a ese grupo), a menos que la pareja dé su consentimiento para analizarlas todas.

			La mejor forma de tomar una decisión en relación con las pruebas genéticas (más allá de las actuales recomendaciones) es realizar la consulta con el médico. De esa forma tu pareja y tú podréis decidir qué es lo mejor para vosotros y los futuros nuevos miembros de vuestra familia.

			
				El embarazo y las madres solteras

				¿Eres una futura madre soltera? El hecho de no tener una pareja no significa que tengas que vivir el embarazo sola. La clase de apoyo que necesitas (igual que todas las madres) puede provenir de otras personas. Un amigo o un familiar con quien tienes una relación cercana y en la compañía del cual te sientes cómoda puede ser tu apoyo, literal y figurado, durante el embarazo. Esa persona puede, en muchos sentidos, suplir el papel de un compañero sentimental durante los nueve meses y posteriormente, acompañarte a las visitas prenatales y a las clases de preparación al parto, ofreciéndote escucha y un hombro en el que apoyarte, ayudándote a preparar tu casa y tu vida para acoger al nuevo miembro, y ser tu guía, tu animador, tu ayudante y todo lo que necesitas durante el parto y el nacimiento. Y puesto que nadie te comprenderá mejor que otra madre soltera, también puedes plantearte unirte a un grupo de apoyo (o fundar uno propio) para madres solteras, o tal vez encontrar uno en la red (puedes echar un vistazo a la información relacionada en WhatToExpect.com y consultar la web de asociaciones como madressolterasporeleccion.org). También vale la pena que te plantees incluir a una doula en el equipo de seguimiento del embarazo y en el del posparto (véase el recuadro «Doulas: ¿la mejor medicina para el parto?»). O, si en tu localidad dispones de esa opción, busca un programa de asistencia en grupo para los cuidados prenatales, ya que eso implica que nunca estarás sola durante las revisiones (véase el recuadro «El programa de asistencia en grupo»). Si estás sola durante el embarazo porque tu pareja trabaja lejos de casa durante semanas o meses o de momento mantenéis una relación a distancia, echa un vistazo al recuadro «La doble espera».

				¿No te importa vivirlo sola, e incluso lo prefieres? Es una opción a la que muchas madres solteras recurren convencidas.

			

			«Mi pareja y yo no nos hemos sometido a pruebas genéticas antes del embarazo. ¿Deberíamos acudir a un asesor genético?»

			Puesto que, por suerte, muchas parejas tienen un bajo riesgo de transmitir anomalías genéticas, la mayoría no necesitan consultar a un especialista en la materia; y es muy probable que tú te encuentres dentro de ese grupo. Para tranquilizarte, consúltale tu situación concreta al tocólogo o a quien guía tu embarazo y pregúntale si es necesario acudir al especialista. Lo habitual es que solo te deriven a un asesor genético o a un perinatólogo si verdaderamente es necesario:

			
					Las parejas cuyos análisis de sangre o pruebas de cribado ampliadas muestran que son portadores de anomalías genéticas que podrían transmitir a sus descendientes.

					Las parejas que ya han tenido uno o más hijos con defectos genéticos.

					Las parejas que han sufrido dos o más abortos espontáneos consecutivos.

					Las parejas en las que la mujer supera los 35 años de edad y/o el hombre, los 40.

					Las parejas que conocen la existencia de un problema hereditario en alguna de las dos familias. En algunos casos (como la fibrosis quística o algunas variantes de talasemia), las pruebas de ADN de los padres previas al embarazo facilitan mucho la interpretación de las pruebas realizadas al feto.

					Las parejas en que uno de los dos miembros (o uno de sus padres o hermanos, o un hijo mayor) sufre algún defecto congénito, como una cardiopatía congénita.

					Las mujeres embarazadas que han dado positivo en una prueba de cribado de anomalías cromosómicas.

					Las parejas que tienen una relación de parentesco cercana, puesto que el riesgo de problemas genéticos en la descendencia es mayor en esos casos (por ejemplo, de 1 entre 8 en los primos hermanos).

			

			El mejor momento para acudir a un asesor genético (y para plantearse un cribado de portadores ampliado) es antes del embarazo. Es un profesional especializado en dar a conocer a las parejas la probabilidad de que de su unión nazca un hijo sano basándose en su perfil genético, y puede ayudarlas a decidir si vale o no la pena tener descendencia. De todos modos, no es tarde una vez confirmado el embarazo. El asesor genético os ofrecerá pruebas prenatales específicas en función del perfil genético de la pareja, y si se descubre un problema grave, os presentará todas las opciones disponibles y os ayudará a decidir qué hacer a continuación. Ese tipo de especialista ha ayudado a innumerables parejas a evitar el sufrimiento de dar a luz a bebés con problemas de salud graves y al mismo tiempo a cumplir su sueño de tener un hijo completamente sano.

			
				TODO SOBRE: 
				El diagnóstico prenatal
			

			¿Es niño o niña? ¿Tendrá el pelo rubio o castaño? ¿Los ojos verdes o azules? ¿La boca de mamá y los hoyuelos de papá? ¿El talento musical de papá y la facilidad para las matemáticas de mamá... o al revés?

			No cabe duda de que el futuro bebé mantiene a los padres ocupados preguntándose cómo será (incluso haciendo apuestas amistosas) mucho antes de que nazca; y a veces antes de concebirlo. Pero la duda que verdaderamente asalta a la mayoría de los futuros padres es también la que más les cuesta formular en voz alta, e incluso para sí mismos: ¿estará sano el bebé?

			Hubo un tiempo en que esa pregunta solo podía responderse después del parto. Hoy en día, la respuesta puede obtenerse ya en el primer trimestre del embarazo gracias a una amplia variedad de pruebas de cribado y de diagnóstico. ¿Qué pruebas puedes esperar durante las cuarenta semanas? ¿Estarán incluidas en tu plan de embarazo? En un campo que no para de crecer y en el cual las recomendaciones cambian continuamente, deberás confiar en tu médico para que te guíe a la hora de decidir qué opciones convienen en tu caso. Sin embargo, también te ayudará seguir leyendo para conocer cuáles son las pruebas de cribado y de diagnóstico más comunes.

			Las pruebas de cribado

			La mayoría de las futuras mamás (incluso aquellas con bajo riesgo de tener un hijo con un defecto congénito) se someten a varias pruebas de cribado durante las cuarenta semanas del embarazo. Eso se debe a que son pruebas no invasivas y cada vez más seguras. No implican riesgo alguno para la madre (a excepción del de pasar nervios) ni para el bebé, y, sin embargo, ofrecen una seguridad muy conveniente. Una forma tranquila de respirar tranquilos.

			Las pruebas de cribado prenatal se basan en los análisis de sangre y en las ecografías para detectar si tienes un riesgo mayor de dar a luz a un bebé con alguna anomalía genética como el síndrome de Down o defectos del tubo neural como la espina bífida. Estas pruebas no diagnostican esos problemas (solo un test de diagnóstico serviría), sino que establecen el índice de riesgo de que afecten a tu bebé, con una precisión de entre un 80 y un 99 por ciento. A continuación hallarás lo que debes saber acerca de cada una.

			Test prenatal no invasivo (después de la semana 10). ¿Sabías que por tu torrente sanguíneo circulan fragmentos del ADN de tu bebé? El test prenatal no invasivo (TPNI) consiste en un simple análisis de sangre en algún momento posterior a la semana 9. En él se analiza el ADN (llamado ADN fetal libre de células o ADNflc) para determinar el riesgo de que el bebé sufra algunos problemas genéticos, entre los cuales se incluye el síndrome de Down. El TPNI es una prueba de cribado, lo que significa que tan solo detecta la probabilidad de que el bebé tenga el problema (y además te revelará el sexo del bebé si deseas saberlo), pero no la certeza de que lo tenga. Los centros que lo ofrecen aseguran que el TPNI detecta muchos menos falsos positivos que un análisis de sangre normal (igual que el cribado cuádruple; véase «Cribado cuádruple (entre la semana 14 y la 22)» en el apartado «Las pruebas de cribado»). Los resultados pueden ayudaros a tu médico y a ti a decidir cómo proseguir, incluso si merece la pena someterte a pruebas de diagnóstico invasivas (que son más precisas pero conllevan ciertos riesgos).

			Puesto que para el TPNI solo se necesita extraer sangre con una aguja y una jeringuilla, únicamente tendrás que extender el brazo ante el médico o el analista, de modo que no conlleva ningún peligro para ti ni para el bebé. La muestra será enviada a un laboratorio, donde analizarán el ADN de tu sangre en busca de signos que revelen un elevado riesgo de anomalías.

			Cuando lleguen los resultados del TPNI, el médico probablemente los comparará con el resultado de la ecografía del primer trimestre o la translucencia nucal (véase más abajo) para decidir si son necesarias más pruebas. Si el índice de riesgo es alto, te recomendará la amniocentesis [véase el apartado «Amniocentesis (entre la semana 16 y la 20)»] o el AVC [véase el apartado «Análisis de las vellosidades coriónicas (entre la semana 10 y la 13)».]» para confirmar el resultado y comprobar otros problemas que pueden detectarse mediante el TPNI, como los defectos del tubo neural.

			
				La parte negativa de los falso positivos

				Las futuras mamás se someten a los cribados por la tranquilidad que esperan obtener; y, en general, así es: los resultados suelen ser tranquilizadores. Sin embargo, es importante iniciar el proceso con una franca conversación con el médico acerca de la parte negativa de los falsos positivos (esos resultados que delatan un aumento del riesgo de que el bebé sufra alguna anomalía cuando está perfectamente): qué significa realmente el hecho de obtener un resultado positivo, qué pruebas suelen tener una alta tasa de falsos positivos (como el cribado cuádruple o la TN aislada). Lo que te dirán es que más del 90 por ciento de las embarazadas que obtienen un resultado positivo del cribado tendrán un bebé sano y normal. ¡Sé positiva!

			

			Puesto que el TPNI es relativamente nuevo, no goza de aprobación por parte de las autoridades sanitarias. En la actualidad, el ACOG recomienda que el TPNI se ofrezca solo a las mujeres con alto riesgo de tener un bebé con anomalías cromosómicas (como las futuras madres de 35 años o más, o aquellas que ya han tenido un hijo con problemas genéticos o tienen antecedentes familiares de problemas genéticos), y no a aquellas con un embarazo de bajo riesgo. No se recomienda en absoluto el TPNI en caso de embarazo múltiple o con donación de óvulos. Antes de programar la prueba, mira si tu plan de salud la cubre total o parcialmente.

			Si el cribado combinado muestra un aumento del riesgo de que tu bebé sufra una anomalía cromosómica, te plantearán la posibilidad de realizarte ciertas pruebas como el AVC o la amniocentesis. Si en el cribado no aparece ningún aumento del riesgo, el médico tal vez te recomiende un cribado integrado en el segundo trimestre [véase «Cribado cuádruple (entre la semana 14 y la 22)» en el apartado «Las pruebas de cribado»)] para descartar también los defectos del tubo neural.

			Recuerda que este cribado no prueba directamente las anomalías cromosómicas y no sirve para diagnosticar un defecto concreto. Los resultados proporcionan tan solo la probabilidad estadística de que tu hijo tenga un problema. Un resultado anormal en el cribado combinado no implica en absoluto que el bebé tenga una anomalía cromosómica, tan solo que el riesgo de que la tenga es mayor (y, por tanto, es recomendable realizar pruebas de diagnóstico). De hecho, la mayoría de las embarazadas que obtienen un resultado anormal en el cribado dan a luz a bebés perfectamente normales. A su vez, un resultado normal no es una garantía absoluta de que el bebé no sufra problema alguno, pero significa que es muy muy improbable que tenga un defecto cromosómico.

			Translucencia nucal (entre la semana 10 y la 13). La translucencia nucal (TN), que básicamente consiste en una ecografía especial, te permite saber si existe un mayor riesgo de que tengas un bebé con problemas cromosómicos, como el síndrome de Down. A diferencia de los test de diagnóstico, la TN no te ofrece la certeza de que el feto sufra una anomalía cromosómica; lo que te ofrece es una probabilidad o índice de riesgo. Al disponer de esa información, tu médico y tú podréis decidir si es necesario seguir con otras pruebas (más invasivas pero también más conclusivas) como la amniocentesis o el AVC.

			¿Qué mide exactamente la translucencia nucal? Se centra en un pequeño espacio del tejido de la parte posterior del cuello del bebé, llamado pliegue nucal. Los expertos han descubierto que en ese punto se acumula líquido y, como resultado, aumenta su grosor en los bebés con anomalías genéticas, tales como el síndrome de Down (provocado por una copia extra del cromosoma 21, uno de los veintitrés pares de cromosomas que contienen el código genético humano), la trisomía del par 18 (una copia extra del cromosoma 18) y la trisomía del par 13 (un cromosoma 13 de más).

			La TN, que debe practicarse entre la semana 10 y la 13 del embarazo (después, el tejido se vuelve demasiado grueso y deja de ser translúcido, con lo cual el test no muestra resultados concluyentes), se realiza mediante una ecografía de alta sensibilidad (aunque una ecografía normal se considera también válida). Primero se medirá la edad gestacional del bebé para luego aumentar la imagen del pliegue nucal y medir su grosor en la pantalla. Con todas esas cifras se calculará una ecuación que dará como resultado la probabilidad de que existan anomalías cromosómicas.

			La TN forma parte de las pruebas prenatales rutinarias del primer trimestre y se recomienda a todas las embarazadas. A pesar de ser una práctica habitual, algunos centros (especialmente en zonas rurales) podrían no disponer de las máquinas y el personal experto para realizarla.

			Debido a que los valores altos de la TN se asocian también a cardiopatías congénitas, si ese es tu caso, tal vez el médico te aconseje un ecocardiograma fetal alrededor de la semana 20 para descartar la existencia de anomalías en el corazón. Una TN con valores altos se asocia también a un pequeño aumento del riesgo de sufrir un parto prematuro, de modo que también en ese sentido aumentarán tus controles.

			Cribado combinado (entre la semana 11 y la 14). Puesto que los resultados de la TN de forma aislada ofrecen una fiabilidad de entre un 70 y un 75 por ciento (lo que significa que el test deja de detectar entre un 25 y un 30 por ciento de los bebés con síndrome de Down), el resultado anterior se incluye en el llamado cribado combinado, donde además de la TN te harán uno o dos análisis de sangre para medir y comparar los niveles de dos hormonas, la GCh y la PPA (proteína plasmática A), que son producidas por el feto y de allí pasan al torrente sanguíneo de la madre.

			Al combinarse estos análisis de sangre con la TN, la precisión a la hora de detectar el síndrome de Down se dispara hasta una cifra que varía entre el 83 y el 92 por ciento.

			Cribado integrado (primer y segundo trimestre). Otra de las pruebas de cribado que tal vez te propongan combina el análisis de la concentración de la hormona PPA y (posiblemente) la TN durante el primer trimestre con los valores de las cuatro hormonas que también se analizan en el cribado cuádruple del segundo trimestre (véase más abajo). Al combinarse el análisis de los valores del primer trimestre y el segundo, los resultados del cribado son un poco más precisos.

			Cribado cuádruple (entre la semana 14 y la 22). El cribado cuádruple es un análisis de sangre que mide los niveles de cuatro sustancias producidas por el feto que pasan al torrente sanguíneo de la madre: la alfafetoproteína (AFP), la GCh, el estriol y la inhibina A. Unos niveles altos de AFP indican cierta posibilidad (lo cual no significa que sea probable) de que el bebé tenga un mayor riesgo de sufrir un defecto del tubo neural. Unos niveles bajos de AFP sumados a niveles anormales de los otros marcadores indican que el bebé en desarrollo puede tener un riesgo mayor de sufrir una anomalía cromosómica, como el síndrome de Down. El cribado cuádruple, como todos los test de cribado, no sirve para diagnosticar un defecto congénito; tan solo indica un aumento del riesgo. Cualquier resultado anormal simplemente significa que hay que seguir haciendo pruebas.

			Es posible que tu médico te recomiende un cribado cuádruple en lugar de un TPNI puesto que es posible que este último no lo cubra la Seguridad Social ni tu póliza. Este cribado es menos preciso que la TN combinada con los análisis de sangre del primer trimestre, de modo que solo se recomienda a las futuras mamás que se encuentran en el segundo trimestre del embarazo.

			Cuando, efectivamente, existe una anomalía, el cribado cuádruple es bastante efectivo para detectar el aumento del riesgo. Detecta aproximadamente el 85 por ciento de los defectos del tubo neural, casi el 80 por ciento de los casos de síndrome de Down y el 80 por ciento de las trisomías del par 18. Sin embargo, la tasa de falsos positivos del cribado cuádruple realizado de forma independiente es muy alta. Solo una o dos de cada cincuenta mujeres con resultados anormales tienen realmente un feto con problemas. En el resto, las pruebas posteriores muestran que no existe anomalía alguna. A veces, los niveles hormonales dan resultados anormales porque se trata de un embarazo múltiple; otras, resulta que la fecha probable de parto no está bien calculada, y el feto es unas semanas mayor o menor de lo que se creía. Incluso puede ser que los resultados del test no sean precisos o se hayan interpretado de forma errónea. Si el resultado del cribado es positivo, tienes un solo bebé en el vientre y la ecografía demuestra que la edad gestacional es correcta, te ofrecerán someterte a una amniocentesis. Con todo, antes de tomar esta o cualquier otra decisión basándote en el cribado cuádruple, acude a un asesor genético o un médico experto en interpretar este tipo de prueba para que valore y verifique los resultados.

			Otra consideración que debes tener en cuenta cuando obtengas los resultados del cribado cuádruple: las investigaciones indican que aquellas mujeres con un resultado anormal en esta prueba pero con resultados normales en pruebas posteriores, como la amniocentesis, siguen teniendo un mínimo aumento del riesgo de sufrir ciertas complicaciones en el embarazo, tales como un feto más pequeño de lo normal para su edad gestacional, un parto prematuro o preeclampsia. Consúltale al médico si podría ser tu caso.

			Ecografía de nivel 2 (entre la semana 18 y la 22). Tras la ecografía del primer trimestre, en la que se determina la fecha probable de parto (véase el apartado «Qué esperar de esta revisión» en el capítulo 7), en el segundo trimestre te harán otra como parte de las pruebas de cribado. Esta ecografía de nivel 2 (también llamada ecografía morfológica; véase el recuadro «La ecografía del segundo trimestre») es mucho más detallada y se centra con gran detalle en la anatomía del feto para verificar que todo crece y se desarrolla como es debido. También resulta mucho más divertida de observar porque te ofrece una imagen del bebé muy nítida en comparación con la foto difusa que obtuviste en el primer trimestre.

			Una ecografía de nivel 2 también comprueba los marcadores con alto o bajo valor predictivo, es decir, aquellas características que pueden indicar un aumento del riesgo de anomalías cromosómicas. Algo importante que debes saber de antemano: muy pocos bebés que muestran marcadores con bajo valor predictivo (quistes del plexo coroideo, focos hiperecogénicos o pielectasia, por citar algunos de esos nombres impronunciables) tienen, en realidad, una anomalía. De hecho, esos marcadores se detectan en un porcentaje de bebés sanos que va entre el 11 y el 17 por ciento, lo cual es un buen motivo para no preocuparse si en tu ecografía se detecta alguno. El médico te dirá si hace falta realizar más pruebas, aunque normalmente no es así.

			Igual que en cualquier ecografía, te colocarán en el vientre un transductor que envía ultrasonidos a través de tu cuerpo. Las ondas sonoras rebotan en los órganos y los fluidos internos y el ordenador las convierte en una imagen de dos dimensiones (o vista transversal) del feto que puede observarse en la pantalla. A veces se utiliza tecnología 3D o incluso 4D.

			Durante la ecografía de nivel 2, es posible que observes el latido del corazón del bebé, la curvatura de la espina dorsal, la cara, los brazos y las piernas. Incluso puede que veas cómo se chupa el pulgar. Normalmente se ven los genitales y puede saberse el sexo del bebé, aunque con una probabilidad menor al cien por cien y siempre que el bebé colabore. Si deseas que el sexo del bebé sea una sorpresa hasta el día del parto, no olvides decírselo antes al médico o al técnico en ecografías.

			Las pruebas de diagnóstico

			Mientras que casi todas las futuras mamás están dispuestas a someterse a pruebas de cribado, las cosas cambian cuando hay que dar un paso más allá para obtener resultados en una prueba definitiva de diagnóstico. Muchos padres, sobre todo aquellos cuyos resultados del cribado son negativos, pueden seguir jugando a esperar felizmente con la tranquilidad de que sus hijos tienen unas probabilidades arrolladoras de llegar al mundo totalmente sanos.

			Sin embargo, si uno de los resultados del cribado es positivo, es muy posible que el médico te recomiende una prueba de diagnóstico para ver si existe en realidad una anomalía, cosa que ocurre pocas veces. Otros motivos por los cuales una futura madre puede plantearse someterse a pruebas de diagnóstico son: que existan antecedentes familiares y/o que ella misma sea portadora de alguna enfermedad genética, tener un hijo con un defecto congénito o haber estado expuesta a una infección o una sustancia que podría perjudicar el desarrollo del bebé.

			A diferencia de las pruebas de cribado, las de diagnóstico, como el análisis de las vellosidades coriónicas (AVS) y la amniocentesis (o amnio), analizan el material genético de las células recogidas en la placenta o el líquido amniótico. Estas pruebas son más precisas a la hora de detectar anomalías cromosómicas como el síndrome de Down y, en el caso de la amnio, defectos del tubo neural, porque analizan directamente el problema y no las señales que indican la posible existencia del problema. Tal vez desees hablar con un asesor genético antes de someterte a pruebas de diagnóstico, de forma que cuentes con información detallada.

			¿Por qué someterse a pruebas de diagnóstico si conllevan ciertos riesgos? El mejor motivo es la tranquilidad que suelen aportar. La mayoría de las veces, las pruebas diagnostican un bebé totalmente sano, lo cual significa que mamá y papá pueden dejar de preocuparse y empezar a disfrutar del embarazo.

			Análisis de las vellosidades coriónicas (entre la semana 10 y la 13). Se trata de una prueba de diagnóstico que se realiza en el primer trimestre del embarazo y que consiste en tomar una pequeña muestra de tejido de unas proyecciones en forma de dedo de la placenta, llamadas vellosidades coriónicas, y analizar esa muestra para detectar anomalías cromosómicas. Como el AVC se practica en el primer trimestre, los resultados (y, en la mayoría de los casos, la tranquilidad) se obtienen antes que en el caso de la amniocentesis, que suele realizarse después de la semana 16. El AVC puede detectar (con una precisión de un 98 por ciento) varios trastornos que incluyen el síndrome de Down, la enfermedad de Tay-Sachs, la anemia de células falciformes y la mayoría de los tipos de fibrosis quística. El AVC no puede detectar defectos anatómicos, como los del tubo neural. Solo suelen hacerse pruebas para enfermedades específicas (excepto el síndrome de Down) si existen antecedentes familiares de esa enfermedad o se sabe que los padres son portadores.

			
				A veces hay errores

				Aunque los métodos de diagnóstico prenatal han avanzado mucho, es importante no perder de vista que están lejos de resultar infalibles. A veces hay errores, incluso en los mejores laboratorios e instalaciones, incluso con el personal más experto equipado con la más alta tecnología; y los falsos positivos son mucho más frecuentes que los falsos negativos. Por ese motivo, siempre se deben realizar más pruebas y/o consultar otras opiniones profesionales para confirmar unos resultados que indican que algo va mal en el feto. Y, aun en el caso de que te lo confirmen, saber cuál es el pronóstico de tu bebé.

			

			El AVC suele realizarlo un obstetra en una sala de ecografía. Según dónde esté localizada la placenta, la muestra se toma a través de la vagina y el cuello uterino (AVC transcervical) o mediante una aguja que se introduce en la pared abdominal (AVC transabdominal). Ninguno de los dos métodos está completamente libre de dolor, y las molestias pueden ser de muy leves a moderadas. Algunas mujeres sufren espasmos parecidos a los dolores menstruales cuando se toma la muestra de células. Los dos procedimientos duran unos treinta minutos en total, aunque la obtención de la muestra en sí dura solo uno o dos minutos.

			Para el procedimiento transcervical te tumbarás de espaldas con los pies en los estribos mientras te introducen un tubo largo y delgado a través de la vagina hasta el útero. Guiándose por imágenes ecográficas, el médico sitúa el tubo entre el revestimiento uterino y el corion, la membrana fetal que formará el lado fetal de la placenta. A continuación se pinza o se succiona una muestra de las vellosidades coriónicas para su estudio diagnóstico.

			En el procedimiento transabdominal también te tumbarás boca arriba. La ecografía servirá para determinar la ubicación de la placenta y ver las paredes uterinas. Luego, guiándose a través de las imágenes ecográficas, se introduce una aguja en el vientre y la pared uterina hasta el borde de la placenta y se extraen las células para ser estudiadas.
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			Puesto que las vellosidades coriónicas son de origen fetal, al examinarlas se obtiene una clara imagen del contenido genético del feto. Los resultados están disponibles al cabo de una o dos semanas.

			El AVC es seguro y fiable. El procedimiento conlleva una tasa de aborto espontáneo igual que el de la amniocentesis (menos de un 0,5 por ciento). Si se elige un centro con fama de ser seguro y se espera hasta justo pasada la semana 10, pueden reducirse más los riesgos asociados al procedimiento.

			Después de la prueba puede producirse cierto sangrado vaginal que no es motivo de preocupación pero sobre el que debe informarse al médico. También debes consultarle al médico en el caso de que el sangrado dure tres o más días. Debido a la existencia de un ligero riesgo de infección asociado al AVC, debes informar al médico si tienes fiebre durante los días inmediatamente posteriores a la prueba. Si tu Rh es negativo, tendrán que administrarte una vacuna anti-D tras el procedimiento para garantizar que no sea causa de problemas posteriores (véase el apartado «Incompatibilidad de Rh»).

			Amniocentesis (entre la semana 16 y la 20). En esta prueba de diagnóstico, que suele hacerse entre la semana 16 y la 18, se introduce una aguja larga, fina y hueca a través del vientre y la pared uterina hasta el interior de la bolsa que contiene el líquido amniótico. Al mismo tiempo se hace una ecografía para evitar pinchar al feto de forma accidental (véase la próxima ilustración). Notarás el pinchazo y podrías experimentar un ligero dolor o espasmos abdominales. Se extrae el líquido equivalente a una o dos cucharadas (no te preocupes, el bebé producirá más para sustituirlo) y se envía al laboratorio para analizarlo. El líquido amniótico contiene células que el bebé ha desechado además de agentes químicos. Al analizar la mezcla, el médico puede evaluar la salud del feto y ver si existen ciertos problemas (como el síndrome de Down) causados por anomalías cromosómicas. Todo el proceso, incluyendo el tiempo de preparación y la ecografía, suele durar unos treinta minutos en total, aunque la extracción del líquido en sí dura tan solo un minuto o dos. Si tienes un Rh negativo, te administrarán una vacuna anti-D tras el procedimiento para garantizar que no sea causa de problemas posteriores (véase el apartado «Incompatibilidad de Rh»).

			La amnio y el AVC diagnostican prácticamente todos los problemas cromosómicos si se comprueban de forma específica, incluyendo el síndrome de Down con un 99 por ciento de precisión y otros cientos de enfermedades genéticas, como la anemia de células falciformes, con al menos un 90 por ciento de precisión. Con todo, no todas las anomalías son detectables, como por ejemplo el labio leporino o paladar hendido, y no puede determinar la gravedad del problema. A diferencia del AVC, la amnio sirve para descartar defectos del tubo neural, como la espina bífida.

			La amnio suele recomendarse en caso de que exista un alto riesgo de ciertas anomalías, si tienes un hijo con un defecto congénito, antecedentes familiares de enfermedades genéticas (a menos que te hayan sometido a una prueba de cribado y se haya descubierto que no eres portadora) y/o hayas obtenido un resultado positivo en un cribado como la TN, el TPNI, el cribado combinado o el cribado cuádruple y hayas perdido la oportunidad de someterte a un AVC en el primer trimestre (o hayas decidido no hacerlo porque esa prueba no detecta los defectos del tubo neural). Los resultados suelen tardar entre diez y catorce días.

			Aunque la mayoría de las enfermedades detectadas mediante una amniocentesis no tienen cura, la prueba permite que los padres conozcan la anomalía de antemano. Eso les da tiempo para informarse del problema y también para tomar decisiones sobre los futuros cuidados del bebé u optar por la difícil determinación de no proseguir con el embarazo.

			
				¡Es... una sorpresa!

				Las pruebas de diagnóstico (y algunas de cribado como el TPNI y la ecografía del segundo trimestre) pueden determinar si tu tierno bebé es un niño o una niña. Pero a menos que sea imprescindible como parte del diagnóstico, te darán la opción de saberlo cuando recibas los resultados del test (o cuando cortes el pastel en la fiesta para revelar el sexo del bebé y descubras si el interior es rosa o azul), o puedes esperar y averiguarlo en el momento del parto, como ocurría antiguamente. Asegúrate de que el médico conoce tu decisión a tiempo para que no te echen a perder la sorpresa sin querer.
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				Si se detecta un problema

				En la inmensa mayoría de los casos, el diagnóstico prenatal da los resultados que los padres esperan: que todo va bien con respecto al bebé. Sin embargo, incluso cuando las noticias no son buenas (es decir, cuando se detecta un problema), la información sigue siendo muy valiosa para los padres a pesar del diagnóstico desgarrador. Con el asesoramiento genético de un experto, puede utilizarse para tomar decisiones vitales sobre el embarazo y frente a lo que pueda producirse en el futuro.

				Tras un resultado positivo en una prueba definitiva de diagnóstico, te derivarán a un experto (y, si no, pide tú que lo hagan) como un asesor genético y/o un médico especialista en el problema concreto de tu bebé, de modo que sabrás qué opciones tienes (entre las que se incluye la posibilidad de repetir el test tan solo para asegurarte de que el diagnóstico es correcto). También puedes investigar por tu cuenta. Al fin y al cabo, cuanto más sepas sobre el problema que afecta a tu bebé y a lo que la familia se enfrenta, mejor preparada estarás (tanto en el plano emocional como en el práctico) para lo que te espera: tal vez tener un hijo con necesidades especiales o afrontar la pérdida inevitable del bebé. También podrás empezar a gestionar las reacciones (negación, resentimiento, culpa) que suelen suceder al hecho de saber que tu sueño de tener un hijo totalmente sano no se hará realidad. Unirte a un grupo de apoyo en función del problema concreto (incluso por internet) te ayudará a aceptarlo un poco mejor y te ofrecerá respuestas y el apoyo de la comunidad.

				Según cuál sea el problema, si es posible te recomendarán un centro especializado para el parto. Una sala bien preparada donde realizar el trabajo de parto y dar a luz servirá para cubrir mejor tus necesidades concretas u obtener la intervención médica recomendada, lo cual, si tiene lugar justo después del parto, puede mejorar la calidad de vida del bebé. Es más, muchos hospitales que ofrecen servicios para partos de alto riesgo cuentan con grupos de apoyo en programas de su comunidad, además de UCIN especializadas que proporcionarán los mejores cuidados a tu bebé. Buscar un pediatra especializado en el problema durante el embarazo le garantizará al pequeño la atención que necesita desde el momento en que llegue al mundo.

				En algunos casos, una anomalía puede corregirse antes del nacimiento. Si el bebé sufre una cardiopatía grave o espina bífida, por ejemplo, puedes optar por someterte a un procedimiento prenatal para corregirlo en lugar de esperar a que nazca. Asegúrate de preguntarle al médico si en el caso de tu hijo es conveniente someterte a cirugía prenatal. Una intervención temprana nada más nacer (sea cual sea el tipo de tratamiento) también puede mejorar mucho el pronóstico de tu pequeño así como su calidad de vida.

				Si te dicen que tu hijo tiene muy pocas probabilidades de llegar al día del parto (puesto que un feto con ciertas alteraciones cromosómicas difícilmente sobrevive a un embarazo) o que es posible que no viva mucho tiempo, cabe la opción de donar uno o más órganos sanos a un niño que los necesite. Algunos padres obtienen así cierto consuelo en su pérdida. Un especialista maternofetal (o un neonatólogo) podrá proporcionarte información útil en tu situación y ayudarte a prepararte física y emocionalmente para ello. También existen hospitales, clínicas y centros de enfermos terminales que ofrecen cuidados perinatales y paliativos a las familias que desean proseguir con el embarazo de un bebé que probablemente no vivirá mucho tiempo tras el parto.

				Si las pruebas indican que el bebé tiene un problema que resultará ser mortal o extremadamente invalidante y tanto los test posteriores como un asesor genético confirman el diagnóstico, hay padres que optan por tomar una decisión muy difícil y, tras consultarlo con su médico y otros expertos, poner fin al embarazo. Si es tu caso, date el tiempo y el espacio necesarios para el duelo como les ocurre a todas las mujeres que esperan un hijo y sufren la pérdida del embarazo por cualquier motivo.

			

			Con todo, rara vez se obtienen malas noticias. Más del 95 por ciento de las veces una amniocentesis solo revelará un bebé sano (y si tienes preferencia por conocer el sexo del bebé, la prueba también te ofrecerá esa información).

			Tras la prueba, podrás volver a casa en coche (algunos médicos aconsejan que el conductor sea otra persona para tener más garantías) y seguramente te recomendarán que reposes en cama unas cuantas horas o todo un día. Tendrás que evitar mantener relaciones sexuales, levantar peso, realizar ejercicio físico intenso y tomar un avión durante los tres días posteriores. Podrías tener molestias abdominales, y si los dolores son fuertes o persistentes, avisa al médico. Avísalo también si notas pérdida de líquido amniótico o manchado vaginal, o si tienes fiebre.

			Las complicaciones derivadas de una amniocentesis son poco frecuentes; no obstante, debes hablar de ello con el médico cuando te plantees someterte a la prueba.
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