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			 Prólogo

			Cuando la profesora de economía Emily Oster estaba esperando a su primer hijo, su obstetra desprevenido, y probablemente bastante capaz, comenzó a entablar con ella el diálogo que todos los médicos tenemos con nuestros pacientes sobre lo que se debe y lo que no se debe hacer durante el embarazo. Emily, experta en análisis de datos, comenzó a hacerle preguntas. El resto es historia. Pasó horas investigando las recomendaciones típicas que hacen los médicos, revisando los datos, examinando cuáles eran confiables y cuáles no, para llegar a sus propias conclusiones. Luego, escribió El embarazo no es como te lo contaron.

			Debo admitir que yo no había escuchado nada de El embarazo no es como te lo contaron, sino hasta que una paciente me lo recomendó. Me dijo que la escritura de Emily sonaba como cosas que yo diría. Después de todo, también trato de basarme en evidencia real cuando hago recomendaciones a mujeres embarazadas y, a menudo, no estoy de acuerdo con la sabiduría común. Entonces, leí El embarazo no es como te lo contaron y me encantó; supe de inmediato que sería algo revolucionario. Emily lo logró en la primera toma: su análisis y conclusiones son acertados, y el libro está escrito de una manera entretenida y comprensible. Como médico, puedo afirmar con certeza que los libros que escribimos rara vez son entretenidos, y casi nunca comprensibles.

			Emily y yo escribimos un editorial juntos, nos enviamos correos electrónicos y, cuando comencé el pódcast de Healthful Woman, le pedí que fuera mi primera invitada. Recomiendo El embarazo no es como te lo contaron a todas mis pacientes, y no puedo recordar un solo caso en el que no haya resultado ser de ayuda para alguien. El embarazo no es como te lo contaron no reemplaza lo que hacen los médicos, pero permite que las mujeres lleguen a la conversación bien informadas para que las pláticas sobre el embarazo puedan darse a un nivel mucho más elevado. Cuando una mujer embarazada lee El embarazo no es como te lo contaron, no solo es útil para ella, sino también para sus médicos.

			Si está embarazada o está pensando en embarazarse, le recomiendo El embarazo no es como te lo contaron. Es posible que se sorprenda con algunas de las conclusiones de este libro, ya que no siempre coincidirán con lo que puede haber leído en línea, o en otro libro, o incluso con lo que le ha dicho su propio médico. Recomendaría comenzar este libro con la pizarra en blanco y la mente abierta. Mire los datos y juzgue usted misma si las conclusiones de Emily tienen sentido. O, simplemente, confíe en mi palabra: lo tienen.

			Dr. Nathan Fox, doctor en Medicina

			Médico obstetra y especialista en medicina materno fetal

			Profesor clínico, Escuela de Medicina Icahn en Mount Sinai

			Nueva York, Nueva York

			Conductor del pódcast Healthful Woman

		


		
			 Prefacio

			El embarazo no es como te lo contaron se publicó por primera vez hace ocho años. Mi vida ha cambiado mucho desde 2013. Nuestra hija de entonces 2 años está a punto de cumplir 10 y se le ha unido un hermano menor. Nuestra familia se ha mudado de casa cuatro veces, y mi esposo y yo hemos cambiado de trabajo. El embarazo no es como te lo contaron se unió a un segundo libro, Criar sin mitos, y pronto a un tercero, The Family Firm.

			Una de las grandes alegrías de estos últimos ocho años para mí ha sido hablar con mujeres embarazadas. Cuando escribí este libro, no podía haber anticipado el privilegio que es estar presente en una parte tan íntima de la vida de las personas. Ha habido mujeres (o sus parejas) que me escriben angustiadas después de un aborto espontáneo temprano y luego, un año después, me envían fotos de sus bebés. La gente me escribe y me pregunta sobre pruebas genéticas, sobre los riesgos de volar, sobre si está bien trabajar en el jardín con guantes y una mascarilla. Comparten preguntas, frustraciones, tristezas y, sobre todo, alegrías. Esta increíble e inquisitiva comunidad de lectores también me ha ayudado a hacer de este un libro mejor.

			A lo largo de los últimos ocho años, el panorama de los datos también ha cambiado. ¡Aunque no tan rápido como se podría pensar! Pero surgen nuevos estudios todo el tiempo y, a veces, cambian lo que sabemos o nos permiten ver nuevos temas. He actualizado El embarazo no es como te lo contaron varias veces a lo largo de los años para reflejar nueva información sobre las pruebas genéticas y algunos otros temas. Pero ya era hora de una revisión más exhaustiva.

			Entonces, ¿qué hay de nuevo? Primero, agregué algunas secciones que no incluí o no me fue posible incluir la primera vez. Una es sobre el cuidado de la piel: tratamientos para el acné, exfoliación, etc. Puede encontrar esa información en el capítulo 9. También he agregado material sobre la marihuana en el embarazo. Cuando salió El embarazo no es como te lo contaron, el uso recreativo de la marihuana era ilegal en todas partes. Como resultado, menos personas preguntaban al respecto y los datos eran muy deficientes. La creciente legalización ha traído consigo muchas más solicitudes de información y algunos datos ligeramente mejorados. Consulte el capítulo 4 para obtener un resumen. También hablo más sobre el aborto espontáneo aquí, especialmente sobre cómo navegar las opciones que surgen en caso de sufrir uno.

			En segundo lugar, reformulé parte del debate sobre el nacimiento para (con suerte) hacer que esto sea más útil para la toma de decisiones. La nueva evidencia sobre la inducción ha cambiado parte del panorama sobre ese tema, y muchas mujeres han pedido una cobertura más completa de las cesáreas. ¡Aquí la tienen!

			¡También hay algunos datos nuevos! Por ejemplo, obtuvimos algunos datos realmente significativos sobre dormir boca arriba (está bien). Y hay nueva y excelente información sobre cuánto dura el trabajo de parto y qué tanto varía este entre las mujeres.

			Incluso, a medida que los datos evolucionan, gran parte del libro sigue siendo el mismo, como el análisis del sushi y las carnes frías, por ejemplo, y los datos sobre el café (¡aún está permitido!).

			Escribí El embarazo no es como te lo contaron en parte por un sentimiento de frustración al no poder encontrar la evidencia de que quería tomar las mejores decisiones para mi embarazo. Mi principal esperanza sigue siendo que las lectoras encuentren los datos que necesitan para tomar las mejores decisiones posibles.

		


		
			 Introducción

			En el otoño de 2009, mi esposo, Jesse, y yo, decidimos tener un bebé. Ambos éramos maestros de Economía en la Universidad de Chicago. Habíamos estado juntos desde que yo estaba en el tercer año de la carrera y llevábamos casados casi cinco años. Jesse estaba por obtener una plaza y mi trabajo iba bastante bien. Mi cumpleaños 30 estaba muy cerca.

			Siempre habíamos hablado de tener familia y paulatinamente la plática se fue haciendo más seria. Una mañana de octubre fuimos a correr juntos por un camino largo y, por fin, decidimos que estábamos listos. O, en el mejor de los casos, tal vez no íbamos a estar más listos que en ese momento. Nos tomó cierto tiempo, pero cerca de 18 meses después llegó nuestra hija Penelope.

			Siempre me había preocupado que estar embarazada afectara mi trabajo: la gente cuenta toda clase de historias sobre el «cerebro de embarazada», y sobre faltar al trabajo semanas (¡o meses!) por las náuseas matutinas. Resultó que tuve suerte y no me pareció muy distinto (aunque, en realidad, dar a luz fue otra cosa).

			Pero lo que no esperaba es cuánto utilizaría en mi embarazo las herramientas de mi trabajo como economista. Esto puede parecer extraño. A pesar del uso esporádico del «Dra.» antes de mi nombre, en realidad no soy médica, y mucho menos obstetra. Si tienes una visión tradicional de la economía, probablemente estarás pensando en Jerome Powell, que diseña políticas para el Sistema de Reserva Federal de Estados Unidos, o en los hombres que elaboran derivados financieros en Goldman Sachs. No irías a ver a Alan Greenspan para que te diera consejos sobre el embarazo.

			Pero ahí está el detalle: resulta que las herramientas de la economía son enormemente útiles para evaluar la calidad de la información en cualquier situación. Los principios básicos de la toma de decisiones de los economistas se pueden aplicar en todas partes. En todas partes. Y eso incluye al útero.

			Cuando me embaracé, aprendí bastante rápido que hay mucha información sobre el embarazo, y muchas recomendaciones. Pero ni la información ni las recomendaciones eran todas buenas. La calidad de la información era muy variada, y las recomendaciones eran muchas veces contradictorias y a veces hasta exasperantes. Al final, en un esfuerzo por contar con la buena información —para descifrar la verdad— y tomar las decisiones correctas, abordé el problema como lo haría con cualquier otro, con la economía.

			En Chicago (y ahora, en la Universidad de Brown) yo enseñaba Introducción a la Microeconomía. Mis alumnos tal vez te dirían que el objetivo de la clase es torturarlos con cálculo. De hecho, yo tengo una meta ligeramente más noble. Quiero enseñarles a tomar decisiones. A fin de cuentas, esto es la microeconomía: la ciencia de las decisiones, una forma de estructurar tu pensamiento para poder tomar buenas decisiones.

			Intento enseñarles que para tomar una buena decisión —en los negocios y en la vida— se requieren dos cosas. Primero, necesitan tener toda la información sobre la decisión: necesitan los datos correctos. Segundo, deben pensar en la forma correcta de valorar, para ellos en lo personal, los pros y los contras de la decisión (en clase los llamamos costos y beneficios). La clave es que incluso con los mismos datos, esta segunda parte —sopesar los pros y los contras— puede resultar en diferentes decisiones para distintas personas. Los individuos pueden valorar la misma situación de distinto modo. 

			Para mis alumnos, las aplicaciones que más les preocupan se relacionan con los negocios. Quieren responder preguntas como «debería comprar esta empresa o no». Les digo que empiecen con los números: ¿cuánto dinero produce esta empresa?, ¿cuánto esperas que genere en el futuro? Estos son los datos, la parte informativa de la decisión. 

			Una vez que sepan eso, pueden sopesar los pros y los contras. Aquí es donde algunas veces se equivocan. El pro de comprar es, por supuesto, las ganancias que tendrán. El contra es que tienen que renunciar a la opción de comprar otra cosa. Tal vez una mejor empresa. Al final, la decisión radica en evaluar para ellos, personalmente, estos pros y contras. Tienen que deducir qué otra cosa podrían hacer con el dinero. Tomar esta decisión de la forma correcta requiere pensar mucho en la alternativa, y esta no va a ser la misma para todos.

			Por supuesto, la mayoría de nosotros no pasa mucho tiempo comprando empresas. (Para ser justa, tampoco estoy segura de que esto sea para lo que mis alumnos utilizan mi clase: recientemente recibí un correo electrónico de un alumno que decía que lo que aprendió de mi clase era que debía dejar de beber su cerveza si no la estaba disfrutando. En realidad este es un buen uso del principio de los costos irrecuperables, incluso el principal objetivo de la clase.) Pero el concepto de tomar buenas decisiones va más allá de los negocios.

			De hecho, una vez que integras en tu modo de ser la toma de decisiones económica, surge por todos lados.

			Cuando Jesse y yo decidimos que era hora de tener un bebé, lo convencí de que teníamos que salirnos de nuestro departamento en el tercer piso sin elevador. Demasiados escalones con una carriola, declaré. Estuvo de acuerdo, siempre y cuando yo estuviera dispuesta a encargarme de buscar la casa.

			Por fin puse manos a la obra en algún momento de febrero, en Chicago, y caminé en la nieve a 15 o 16 casas que eran aparentemente idénticas. Cuando por fin encontré una que me gustó (un poquito) más que las demás, empezó la diversión. Tuvimos que tomar una decisión sobre cuánto ofrecer por ella.

			Así como les enseño a mis alumnos, empezamos con los datos: intentamos deducir cuánto valía esta casa en el mercado. Eso no era muy difícil. La última vez que la casa se había vendido había sido en 2007, y encontramos el precio de venta en línea. Todo lo que teníamos que hacer era saber cuánto habían cambiado los precios durante los últimos dos años. Estábamos justo en medio de una crisis de vivienda —difícil de pasar por alto, en especial para una economista—, así que sabíamos que los precios habían bajado. Pero ¿cuánto?

			Si queríamos saber sobre los cambios de precios en Chicago en general, podíamos haber utilizado algo llamado el índice Case-Shiller, un indicador común de los precios de las casas. Pero este índice se refería a toda la ciudad, no solo a nuestra colonia. ¿Podríamos conseguir algo mejor? Encontré en línea una página de bienes raíces (Zillow.com) que brinda gráficas simples que muestran los cambios en los precios de las casas en Chicago por colonia. Todo lo que teníamos que hacer era tomar el precio viejo, deducir el cambio esperado y definir nuestro nuevo precio.

			Esta era la parte de los datos en la decisión. Pero no habíamos terminado. Para tomar la decisión adecuada, todavía necesitábamos la parte de los pros y los contras. Necesitábamos pensar en cuánto nos gustaba esta casa en relación con las otras. Lo que habíamos deducido era el precio de mercado de la casa: lo que pensábamos que otras personas querrían pagar, en promedio. Pero si creíamos que esta casa era en verdad especial, realmente perfecta e ideal para nosotros en particular, sería probable que quisiéramos ofrecer más de lo que pensábamos que valía en el mercado, y estaríamos dispuestos a pagar alguna cantidad adicional porque estábamos convencidos de que queríamos esta casa.

			No había datos que nos dieran información sobre esta segunda parte de la decisión; solo teníamos que pensar en eso. Al final decidimos que, para nosotros, esta casa parecía ser bastante similar a las otras. Entonces ofrecimos el precio que pensábamos que era correcto para la casa, y rechazaron nuestra oferta. (¿Habrá sido tal vez el mensaje que mandamos con nuestra propuesta? Es difícil saberlo). Finalmente compramos otra casa que nos gustó tanto como aquella.

			Pero esta era solo nuestra situación personal. Unos meses después, uno de nuestros amigos se enamoró de una casa en particular. Él pensaba que esa casa era una opción única, perfecta para él y para su familia. Acabó pagando un poco más de lo que los datos habrían sugerido. Una vez que utilizas el proceso de decisión correcto —el proceso de decisión del economista— es fácil ver por qué esa también es una decisión correcta. 

			Como les digo a mis alumnos, en última instancia esta no es solo una forma de tomar decisiones. Es la forma correcta.

			Así que, desde luego, cuando por fin me embaracé pensé que así era como funcionaría también la manera de tomar decisiones en el embarazo. Tomemos algo como la amniocentesis. Yo pensaba que mi doctora empezaría planteando un marco para tomar esta decisión: los pros y los contras. Ella me diría que el pro de esta prueba es que puedes obtener mucha información sobre el bebé; el contra es que hay riesgo de aborto espontáneo. Me daría los datos que necesitaba. Me diría cuánta información adicional recibiría yo, y me hablaría del riesgo exacto de perder al bebé. Luego se acomodaría en su silla, Jesse y yo lo platicaríamos y tomaríamos una decisión que nos conviniera. 

			Así no fue, para nada, como sucedió. 

			En realidad, la atención médica en el embarazo parecía ser una larga lista de reglas. De hecho, estar embarazada era en gran medida como ser una niña otra vez. Siempre había alguien que te decía qué hacer. Empezó desde el principio. «Solo puedes tomar dos tazas de café al día».

			Me preguntaba por qué. ¿Cuáles eran los contras? (ya conocía los pros: ¡me encanta el café!). ¿Qué decían los números sobre qué tan riesgoso era hacerlo? De esto no se hablaba en ningún lugar.

			Y luego llegamos a los exámenes prenatales. «Las recomendaciones dicen que solo deberías hacerte una amniocentesis si tienes más de 35 años». ¿Por qué? Bueno, esas son las reglas. De seguro eso es diferente para distintas personas, ¿no? No, aparentemente no es así (por lo menos de acuerdo con mi doctora).

			Parecía que todos trataban el embarazo como un asunto unitalla. La forma como yo estaba acostumbrada a tomar decisiones —pensar en mis preferencias personales, combinadas con los datos— apenas si se usaba. Eso era bastante frustrante. Y para empeorarlo, las recomendaciones que leía en libros o que oía por parte de amigas, muchas veces contradecían lo que escuchaba de mi doctora.

			El embarazo parecía ser un mundo de reglas arbitrarias. Era como si, cuando estábamos buscando la casa, nuestra corredora hubiera anunciado que a las personas sin hijos no les gustan los jardines traseros en las casas y, por lo tanto, no nos mostraría ninguna casa que tuviera jardín trasero. Peor aún, era como si le dijéramos que en realidad sí nos gustan los jardines y ella respondiera: «No, no les gustan, esa es la regla». Si tu agente de bienes raíces hiciera eso, la despedirías en ese momento. Pero así es como muchas veces parecía funcionar el embarazo.

			Por supuesto, esto no era algo generalizado, de vez en cuando había decisiones en las que se suponía que yo debía contribuir. Pero hasta esas parecían superficiales. Cuando llegó el momento de pensar en la anestesia epidural, decidí no ponérmela. Esta no era una decisión especialmente común, y la doctora me dijo algo como: «Ah, bueno, probablemente te pondrán una de todas formas». Parecería que yo sería la autoridad que tomaría las decisiones, pero por lo visto, no iba a ser así en realidad.

			No creo que esto se limite al embarazo. Muchas veces, otras interacciones con el sistema médico parecen ocurrir de la misma forma. Se ignora, por lo menos algunas veces, el reconocimiento de que las preferencias de cada paciente pueden ser diferentes, lo que podría jugar un papel importante al decidir sobre un tratamiento. En algún momento me encontré leyendo el libro de Jerome Groopman y Pamela Hartzband, Your Medical Mind: How to Decide What is Right for You (Tu mente médica: cómo decidir qué es lo bueno para ti) y, al leer, asentía ante muchas de sus historias sobre personas en otras circunstancias —cáncer de próstata, por ejemplo— que debían haber tenido un papel más activo en la decisión de qué tratamiento particular era el correcto para ellos. 

			Pero, como ocurre con la mayoría de las mujeres jóvenes sanas, el embarazo fue mi primera interacción prolongada con el sistema médico. Se estaba volviendo muy frustrante. Además del estrés de las reglas estaba el miedo de lo que pudiera salir mal si no las seguía. Por supuesto, no tenía manera de saber cuán nerviosa debía estar.

			Yo quería un doctor que estuviera entrenado en la toma de decisiones. De hecho, eso no se practica mucho que digamos en las escuelas médicas. De manera apropiada, la escuela de medicina tiende a enfocarse mucho más en la mecánica de ser doctor. Lo agradecerás, como hice yo, cuando en realidad alguien tenga que sacarte al bebé. Pero no deja mucho tiempo para la teoría de la toma de decisiones.

			Pronto se hizo claro que tendría que construirme mi propio marco para estructurar las decisiones por mí misma. Eso no parecía tan difícil, por lo menos en principio. Pero cuando llegó el momento de hacerlo en verdad, sencillamente no encontraba una forma fácil de obtener los números —los datos— para tomar las decisiones. 

			Yo pensaba que mis preguntas eran bastante sencillas. Tomemos como ejemplo el alcohol. Resolví cómo pensar en esa decisión: podría haber cierta disminución en el coeficiente intelectual (ci) del niño por beber en el embarazo (el contra), pero yo disfrutaría ocasionalmente de una copa de vino (el pro). La verdad era que el pro aquí es reducido, y si hubiera algún efecto demostrado en el ci por beber ocasionalmente, yo me abstendría. Pero necesitaba el número: ¿el hecho de tomar una copa de vino de vez en cuando tendría alguna secuela en el ci de mi hijo? Si no, no había razones para no beber una copa. 

			O los exámenes prenatales. El contra parecía ser el riesgo de aborto natural. El pro era la información sobre la salud de mi bebé. Pero ¿cuál era el riesgo real de un aborto espontáneo? ¿Y cuánta información brindaban estos exámenes en relación con otras opciones menos riesgosas?

			Los números no eran indicativos. Le pregunté a mi doctora sobre la bebida. Dijo que una o dos copas por semana estaba «probablemente bien». «Probablemente bien» no es un número. Los libros eran igual. No siempre decían lo mismo, o no siempre estaban de acuerdo con mi doctora, pero tendían a proporcionar una confianza vaga («los exámenes prenatales son muy seguros») o una prohibición absoluta («no se ha comprobado que sea segura ninguna cantidad de alcohol»). Una vez más, la ausencia de los números.

			Intenté acercarme un poco más a la fuente y leer la recomendación oficial del American Congress of Obstetricians and Gynecologists [Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos]. Fue muy interesante descubrir que estas recomendaciones muchas veces eran diferentes de lo que mi doctora me había dicho, y parecían estar evolucionando más rápido con la literatura médica actual que la práctica misma. Pero tampoco ofrecían cifras.

			Para llegar a los números tuve que acudir a los artículos en los que se basaban las recomendaciones. En algunos casos esto no fue muy difícil. Cuando llegó el momento de pensar si me pondría o no una epidural, pude utilizar los datos de los ensayos aleatorizados —el modelo de excelencia de la evidencia científica— para determinar los riesgos y los beneficios.

			En otros casos fue mucho más complicado. Y muchas veces —con el alcohol y el café, definitivamente, pero también con cosas como el aumento de peso— llegué a estar en cierto modo en desacuerdo con las recomendaciones oficiales. Aquí es donde hizo su aparición otra parte de mi entrenamiento como economista: yo sabía cómo leer los datos correctamente.

			Hace pocos años mi esposo escribió un artículo sobre el impacto que tenía la televisión en los resultados de los exámenes de los niños. La Academia Estadounidense de Pediatría dice que los niños menores de 2 años no deberían ver televisión. Basan esta recomendación en la evidencia proporcionada por los investigadores en salud pública (la misma clase de personas que proporcionan evidencias sobre el comportamiento en el embarazo). Esos investigadores han demostrado una y otra vez que los niños que ven mucha televisión antes de los dos años tienden a tener un peor desempeño en la escuela. 

			Estas investigaciones se publican constantemente en lugares como la sección de ciencia del New York Times con títulos como Bob Esponja, una amenaza para los niños, afirman investigadores. Pero Jesse tenía sus dudas y tú también deberías tenerlas. No es tan fácil aislar una relación de causa y efecto tan simple en un caso como este. 

			Imagina que te dijera que hay dos familias. En una, el niño de 1 año ve cuatro horas de televisión al día y, en la otra, el niño de 1 año no ve nada de televisión. Ahora quiero que me digas si piensas que estas familias se parecen. Probablemente creas que no, y estarías en lo correcto. 

			En promedio, el tipo de padres que prohíben la televisión tienden a tener más educación, ser mayores, leer más libros y demás. Entonces, ¿es en realidad la televisión lo que importa? ¿O son todas estas otras diferencias?

			Esta es la diferencia entre correlación y relación de causa y efecto. La televisión y las calificaciones de los exámenes están correlacionadas, no hay duda. Esto significa que se espera que un niño que ve mucha televisión, en promedio, tenga calificaciones más bajas en sus exámenes. Pero esa no es una relación de causa y efecto.

			El argumento de que Bob Esponja hace que tu niño sea más tonto es un argumento de relación de causa y efecto. Si haces x, ocurrirá y. Para probarlo tendrías que demostrar que si forzaras a los niños de las casas donde no se ve televisión, a ver Bob Esponja, y no cambiaras nada más de su vida, les iría peor en la escuela. Pero llegar a esa conclusión es muy difícil si te basas en comparar a niños que ven la televisión con niños que no la ven. 

			Al final, Jesse y su coautor, Matt, diseñaron un experimento muy inteligente.1 Notaron que en la época en que por primera vez la televisión se estaba haciendo más conocida, en las décadas de 1940 y 1950, esta llegó primero a algunas partes de Estados Unidos que a otras. Identificaron a los niños que vivían en áreas en las que la televisión estaba disponible antes de que cumplieran 2 años, y los compararon con niños que eran similares a ellos, pero que vivían en áreas que no tuvieron acceso a la televisión sino hasta que estos fueron mayores de 2 años. Las familias de estos niños eran similares; la única diferencia era que un niño tenía acceso a la televisión a una edad temprana y el otro no. Así es como puedes llegar a conclusiones de relación de causa y efecto. 

			Y descubrieron que, de hecho, la televisión no tiene impacto en los resultados de los exámenes. Cero. Nada. Es muy preciso, lo cual es una forma estadística de afirmar que en realidad están muy seguros de que no tiene importancia. ¿Y todas esas investigaciones de la salud pública sobre los peligros de Bob Esponja? Equivocadas. Parece muy posible que la razón de que Bob Esponja tenga mala reputación es que la clase de padres que dejan que sus hijos vean mucha televisión es diferente. Correlación, sí. Relación de causa y efecto, no. 

			El embarazo, como Bob Esponja, es víctima de una gran cantidad de información equivocada. Una o dos investigaciones endebles pueden convertirse rápidamente en sabiduría convencional. En algún punto me topé con una investigación muy citada que señalaba que el consumo leve de alcohol en el embarazo —tal vez una copa al día— provoca comportamiento agresivo en los niños. La investigación no fue aleatorizada; solamente comparaban a mujeres que consumían alcohol con mujeres que no lo consumían. Cuando lo analicé con mayor detenimiento descubrí que las mujeres que consumían también tenían más probabilidades de consumir cocaína. 

			Sabemos que la cocaína es mala para tu hijo, por no mencionar el hecho de que las mujeres que consumen cocaína tienen, muchas veces, otros problemas. Así que ¿podemos en realidad concluir a partir de esto que el consumo leve de alcohol es problemático? ¿No es más probable (o por lo menos igualmente probable) que el problema sea la cocaína?

			Algunos estudios eran mejores que otros. Y muchas veces, cuando localizaba los «buenos» estudios, los confiables, los que no incluían a las consumidoras de cocaína, descubrí que pintaban un panorama bastante diferente de las recomendaciones oficiales. 

			Cada vez más, estas recomendaciones parecían estar diseñadas para volver locas a las embarazadas, para hacer que nos preocupáramos por todos los asuntos más insignificantes, que nos obsesionáramos por cada bocado de comida, por cada kilo que aumentábamos de peso. En realidad, obtener los números me llevó a un lugar más relajado —una copa de vino cada cierto tiempo, bastante café, ejercicio, si quieres, y si no, no—. La economía puede no ser conocida como una gran liberadora de estrés, pero en este caso realmente lo es. 

			Más que las recomendaciones mismas, descubrí que tener números, por lo menos me brindaba cierta seguridad. En algún punto me pregunté sobre los riesgos de que el bebé naciera prematuramente. Recurrí a los datos y tuve alguna idea de las probabilidades que había de parto en cada semana del embarazo (y el rango de supervivencia fetal). No había ninguna decisión que tomar —nada que realmente pudiera hacer sobre esto—, pero solo conocer las cifras me permitió relajarme un poco. Estos eran los números del embarazo que pensé que obtendría de mi doctora y de mis libros sobre el embarazo.

			Siempre he sido alguien para quien conocer los datos, conocer la evidencia, es exactamente lo que necesita para relajarse. Me hace sentir cómoda y tener confianza en que estoy tomando las decisiones adecuadas. Considerar el embarazo de esta manera me funcionó bien. No estaba segura de que les funcionaría a otras personas.

			Y luego mis amigas se embarazaron. Casi todas, al mismo tiempo. Todas tuvieron las mismas dudas y frustraciones que yo tuve. ¿Me puedo tomar una pastilla para dormir? ¿Puedo comer un sándwich italiano?, (¡de verdad quiero uno!, ¿puede tener una repercusión negativa?). Mi doctor quiere programar una inducción del parto, ¿debo hacerlo? ¿Qué es eso de los bancos de sangre de cordón umbilical?

			Algunas veces ni siquiera estaban todavía embarazadas. Comí con una amiga que quería saber si debía preocuparle esperar un año para intentar embarazarse. ¿Qué tan rápido disminuye realmente la fertilidad con la edad?

			Sus doctores, como la mía, tenían una recomendación. Algunas veces había una regla oficial. Pero querían tomar la decisión que fuera correcta para ellas. Me encontré consultando mi libro de texto de obstetricia, así como de literatura médica, mucho tiempo después de que mi Penelope había nacido. Había un límite en cuanto al papel que yo podía jugar: no podía ayudar al parto, afortunadamente (para mí y, en especial, para los bebés). Pero sí podía brindar a la gente la información para que pudiera platicar con sus obstetras en un plano de mayor igualdad, ayudarle a tomar decisiones con las que estuvieran contentas. 

			Al hablar con más y más mujeres se hizo claro que la información que podía brindarles era útil precisamente porque no venía con una recomendación específica. La clave para tomar buenas decisiones es considerar la información, los datos, y combinarlos con tus propios cálculos de los pros y los contras. 

			En algunos casos, la regla existente está equivocada. En otros, no es cuestión de que algo sea correcto o equivocado, sino de qué es bueno para ti y para tu embarazo. Vi la evidencia sobre la epidural, la combiné con mis propias preferencias de pros y contras, y decidí no ponérmela. Mi amiga Jane analizó la misma evidencia y decidió ponérsela. Al final, me sentí bien comiendo carnes frías; mi compañera de cuarto en la universidad, Tricia, vio la evidencia y decidió que las evitaría. Todas estas son buenas decisiones.

			Así que este libro es para mis amigas. Son los números sobre el embarazo, los datos para ayudarles a tomar decisiones personalizadas sobre el embarazo y para ayudarles a entender sus embarazos de la manera más clara posible, mediante cifras. Aquí encontrarán la sugerencia de que tal vez está bien tomar una copa de vino y, más importante, los datos que explican por qué. Los números sobre el riesgo de aborto espontáneo por semana, los datos sobre qué pescado comer para que tu hijo sea inteligente (y cuál evitar porque podría hacer que tu hijo sea tonto), la información sobre el aumento de peso, sobre los exámenes prenatales comparado con el monitoreo prenatal, del reposo en cama y la inducción del parto, de la anestesia epidural y los beneficios (o no) de un plan de parto. Este libro es una forma de tomar el control y vivir tu gestación desde la libertad. 

			El embarazo y el alumbramiento (y la crianza de los niños) están entre las experiencias más importantes y significativas que la mayoría de nosotros jamás tendrá; probablemente sea la más importante. Pero muchas veces no nos dan la oportunidad de pensar de forma crítica sobre las decisiones que tomamos. En lugar de ello, se espera que sigamos un guion bastante arbitrario sin chistar. Es hora de tomar el control: toma una taza de café o, si prefieres, una copa de vino, y continúa leyendo.
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			 En el principio: 
la concepción
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			 Trabajo de preparación

			Algunos embarazos llegan por sorpresa. Si eres una de esas mujeres que se despertó con náuseas de pronto, se hizo una prueba de embarazo y se sorprendió al ver aparecer la segunda línea rosa, ¡felicidades! Por favor sáltate esta parte.

			Pero muchas de nosotras pensamos en embarazarnos mucho antes de que en realidad ocurra. Yo conocí a mi esposo en la universidad en 2001. Nos casamos en 2006. Nuestra hija nació en 2011. No voy a decir que pasé los diez años completos pensando en un bebé, pero yo, y después nosotros, tomamos muchas decisiones al menos con el plan a largo plazo de tener una familia.

			Y conforme me acerqué a los 30 años, y las amigas embarazadas empezaron a aparecer por aquí y por allá, pensé en eso un poco más seriamente. Me preguntaba si había algo que yo debía hacer de manera anticipada, incluso antes de que empezáramos a intentar embarazarnos. ¿Debía cambiar mi dieta? Alguna vez, mi doctora sugirió que redujera mi consumo de café, para que no me resultara tan difícil disminuirlo cuando estuviera embarazada. ¿Era eso realmente necesario?

			Más que nada, me preocupaba que estaba envejeciendo.

			En realidad, hablando de edades para embarazarse, 30 no es estar vieja. «La edad materna avanzada» se reserva para mujeres mayores de 35, y no estarías en un error si pensaras que 35 es un límite demasiado abrupto. Una vez leí un artículo que hacía referencia a los óvulos como para «usarse antes de los 35». Gracias, es realmente útil saber mi fecha de caducidad. Pero, por supuesto, 35 no es un número mágico. Los procesos biológicos no funcionan de esa manera. Tus óvulos no se despiertan en la mañana de tu cumpleaños 35 y empiezan a planear su fiesta de jubilación.

			Prácticamente, desde el primer día que menstrúas tu fertilidad empieza a declinar. Tu época más fértil es en la adolescencia, y a partir de ahí empieza a declinar, 30 es peor que 20, y 40 es peor que 30. Pero por supuesto, hay otros factores que te empujan hacia otras direcciones. Yo definitivamente no estaba en una buena situación para tener un bebé en mi primer día de la maestría, a los 23 años, y la verdad es que probablemente a los 35 estaré en una mejor situación que a los 30. 

			No fue lo único que consideré, pero me preguntaba qué tan rápido declinaba la fertilidad. Mi doctora no parecía estar preocupada —«¡todavía no tienes 35!», dijo—, pero esa no era exactamente la respuesta tranquilizadora que yo esperaba.

			Empecé a buscar información confiable (o, por lo menos, información) en el mundo de los datos, en la literatura médica académica. Como lo pensé, había una respuesta. No era en realidad lo que habría sugerido la historia de los óvulos de más de 35 años ya jubilados. 

			La principal investigación sobre este tema utiliza datos del siglo xix (es antigua, ¡pero la tecnología no ha cambiado mucho!). Esta es la idea: antes de la era moderna, las parejas ponían manos a la obra prácticamente justo después de la boda, y había opciones limitadas de anticonceptivos. Así que puedes deducir cuánto varía la fertilidad con la edad si analizas las probabilidades que tienen las mujeres de tener hijos al casarse a distintas edades.

			Los investigadores descubrieron que las probabilidades de tener hijos eran muy similares para mujeres que se habían casado en cualquier momento entre los 20 y los 35 años de edad. Después empezaron a declinar: las mujeres que se casaron entre los 35 y los 39 años de edad tenían cerca de 90% de probabilidades de tener un hijo en comparación con las que se habían casado antes de los 35; las mujeres que se casaron entre los 40 y los 44 años de edad solo tenían 62% de probabilidades; y las que se casaron entre los 45 y los 49 tenían solo 14% de probabilidades. En otras palabras, prácticamente todas las mujeres que se casaron entre los 20 y los 35 tuvieron por lo menos un hijo, en comparación con solo cerca de 14% de aquellas que se casaron después de los 45.

			Puede gustarte o no llegar a conclusiones con datos tan antiguos. La gente vive más ahora, y son sanos durante más tiempo. Por supuesto que es posible que mientras la longevidad y la salud aumenten, las mujeres sean fértiles durante más tiempo. Pero incluso si tomas estos datos al pie de la letra, la disminución de la fertilidad no es tan drástica como pudieras haber temido. El grupo de 35 a 39 años de edad solo tiene ligeramente menos probabilidades de tener hijos; el mayor descenso de la fertilidad no es sino hasta después de los 40, y por lo menos algunas mujeres de más de 45 en estos datos lograron concebir, ¡y esto en una época mucho tiempo antes de la fertilización in vitro!

			Los datos contemporáneos se ven bastante similares, tal vez incluso un poco más alentadores. Investigadores en Francia estudiaron a un grupo de unas 2 000 mujeres que se sometieron a inseminación con esperma de donante. Un aspecto agradable de este estudio es que no tenían que preocuparse de que la gente mayor tuviera relaciones sexuales con menos frecuencia, porque todas en el estudio estaban intentando concebir en el momento correcto del mes en un entorno controlado. Después de 12 ciclos, el rango de embarazos fue de alrededor de 75% para mujeres menores de 30, 62% para mujeres de 31 a 35, y 54% para mujeres de más de 35. En este grupo de mayor edad las cosas fueron similares para las mujeres de 36 a 40 y de más de 40. Más de la mitad de las mujeres mayores de 40 en el estudio se embarazaron en el lapso de un año.1

			Al final, mi doctora estaba básicamente en lo correcto al menospreciar mi preocupación. Pero cuando yo vi los números de esta forma, en blanco y negro, me sentí mucho más confiada. Pude ver en detalle que empezar a intentar a los 30 en lugar de a los 28 no iba a ser muy diferente. Que tendríamos tiempo para pensar, por ejemplo, si queríamos tener más de un hijo. Y que los números eran bastante altos, y es que, para mí, leer que «75% de las mujeres se embarazaron en el lapso de un año» fue mucho más útil que escuchar cosas como «Funciona para la mayoría de las mujeres». Para empezar, ¿cómo sé si tu «mayoría» es la misma que la mía?

			Ya he pasado por esto una y otra vez. El valor de contar con cifras —datos— es que estas no están sujetas a la interpretación de alguien más. Son solo números. Puedes decidir qué significan para ti. En este caso, es verdad que es más difícil embarazarse cuando eres más grande. Pero no es imposible, ni está cerca de serlo.

			Cuando finalmente nosotros empezamos a pensar más en serio en un bebé, dejé de enfocarme tanto en la edad. (Después de todo, ¿qué podía hacer? No envejecer no es exactamente una opción). Pero sí me puse a investigar qué podría hacer para prepararme. Le pregunté a mi obstetra en mi visita anual si había algo con lo que debía tener cuidado. Además de darme un consejo generalizado para que me relajara (que no es una de mis fortalezas), en lo que se enfocó fue en el ejercicio: «Asegúrate de estar haciendo ejercicio antes de embarazarte».

			Cuando platiqué de esto con otras mujeres, pareció que era parte de un tema más general: es buena idea intentar estar en buena forma física antes de embarazarte. Independientemente de cualquier consejo médico, desde hacía tiempo había albergado la fantasía de llegar a mi «peso ideal» antes del embarazo. Había logrado llegar a este peso exacto una vez en mi vida, antes de mi boda, mediante un proceso en el que hacía una rutina de ejercicio cardiovascular de 90 minutos a las cinco de la mañana, cuatro días de la semana. Deduje que si llegaba a este peso otra vez antes de embarazarme, sería una de esas mujeres tipo Heidi Klum que se ven maravillosas durante todo su embarazo y regresan a modelar bikinis ocho semanas después de dar a luz.

			Al final, por supuesto, me embaracé justo después de nuestras vacaciones de verano, que no es la época del año más propicia para bajar de peso. «Está bien», pensé, «estoy segura de que será fácil llegar a esa meta de peso después de que nazca el bebé». Soy más que optimista.

			Además de cierto sentimiento de logro personal, no me era claro por qué debía preocuparme por mi peso previo al embarazo. ¿Importa por algo? Unos cuantos kilos aquí y allá, obviamente no. Pero existe evidencia que sugiere que la obesidad, en particular, está asociada con embarazos más difíciles en varios aspectos.

			Un estudio que demuestra esto de forma eficaz utilizó un grupo de alrededor de 5 000 partos en un hospital en Mississippi.2 La ventaja de utilizar un solo hospital es que todas las mujeres son bastante similares en cuanto a ingresos, educación y otras características. Un gran porcentaje de las mujeres del estudio eran obesas, lo que significa que tenían un imc superior a 30. (El imc, o índice de masa corporal, se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la altura en metros al cuadrado). 

			Los autores analizaron una gran cantidad de resultados relacionados con las madres: preeclampsia, infección de vías urinarias, diabetes gestacional, parto prematuro, la necesidad de inducción del parto, parto por cesárea y hemorragia posparto (sangrado después del parto). También analizaron algunas circunstancias de los bebés: distocia de hombros (cuando los hombros se atoran después de que la cabeza salió), si el bebé necesitó ayuda para respirar, la puntuación de cinco minutos de Apgar (una medida de la condición del bebé cinco minutos después del nacimiento), y si el bebé fue anormalmente pequeño o anormalmente grande.

			Las mujeres obesas tienen más complicaciones en el embarazo, como lo demuestra la siguiente gráfica. Por ejemplo, 23% de las mujeres con peso normal tiene cesárea, frente a casi 40% de las mujeres obesas. El riesgo de preeclampsia, una complicación seria del embarazo, es más de tres veces mayor si eres obesa. Las mujeres con sobrepeso (que no aparecen en esta gráfica) caen en algún lugar intermedio: tienen un riesgo ligeramente mayor en algunas complicaciones, pero las diferencias con las mujeres de peso normal son pequeñas. 
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			Cuando este estudio analizó a los recién nacidos, también era más probable que los bebés de las mujeres obesas presentaran complicaciones. Estas incluyen que el bebé tenga más probabilidades de padecer distocia de hombros, que tenga una puntuación baja de Apgar, y es más probable que sea anormalmente grande para la edad gestacional. Lo que resulta incluso preocupante es que los niños de madres obesas tienen un riesgo de muerte mayor, aunque esto es muy raro en todos los grupos. 

			Estos datos son solo de un estudio, pero los resultados son muy consistentes con otros estudios, tanto de Estados Unidos como de otros lugares.3, 4 Y los efectos no se limitan a los resultados durante el embarazo. Las mujeres obesas también tienen más dificultades para concebir y son más propensas a sufrir un aborto temprano en el embarazo.5 Incluso existen pruebas recientes de que la obesidad materna se asocia con un retraso en la bajada de la leche, lo que puede afectar el amamantamiento.6
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			Un artículo de revisión de 2010 resume la bibliografía sobre este tema con una afirmación sencilla: «La obesidad materna afecta la concepción, la duración y el resultado del embarazo. Los hijos tienen un riesgo mayor de sufrir consecuencias tanto inmediatas como a largo plazo en su salud».7

			Desde luego, existen preocupaciones sobre si las diferencias entre las mujeres que vemos en estos datos son realmente el resultado de la obesidad. Estos pueden reflejar otras diferencias entre las mujeres; puede haber correlaciones, pero no vínculos de causa y efecto. En este caso particular, hay razones biológicas que también sustentan estos vínculos. Muchas complicaciones se derivan del hecho de que las mujeres con sobrepeso tienen más probabilidades de tener bebés más grandes. Estos bebés más grandes tienen un mayor riesgo de quedar atrapados en el canal de parto, lo que podría provocar distocia de hombros y una puntuación de Apgar más baja.

			Sin embargo, es importante mencionar que las métricas de «sobrepeso» y «obesidad» son aproximadas y no capturan una imagen completa de la salud individual. Se puede clasificar a alguien como una persona con sobrepeso y ser extremadamente saludable, y también ser delgada y muy poco saludable. Lo que podemos decir es que, en promedio, estos datos sugieren que, si se tiene un sobrepeso significativo, la pérdida de peso antes del embarazo puede ser de valor para la salud.


			Lo más importante

			•La fertilidad declina con la edad, pero no tan rápido como podrías esperar, 35 no es un número mágico de vigencia.

			•Ser obesa antes del embarazo se asocia con un riesgo mayor de complicaciones tanto para ti como para tu bebé. No te preocupes mucho por unos cuantos kilos aquí y allá, pero si tienes un sobrepeso importante, bajar de peso antes de embarazarte puede tener beneficios.
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			 La concepción basada en estadísticas

			Pasé la mayor parte de mi década de los veinte años intentando no embarazarme. Utilicé por lo menos tres versiones de la píldora anticonceptiva e incluso, durante un breve periodo, una cosa llamada «parche». Así que sabía que era muy buena para no embarazarme. Por supuesto, me preocupaba que tal vez no fuera tan buena para embarazarme.

			Me gustaría decir que enfrenté el proceso de la concepción de manera relajada, permitiendo que ocurriera. Después de todo, solo tenía 30 años, teníamos bastante tiempo y no había señales de que tendríamos problemas para concebir. Quisiera decir que yo era como mi cuñada, Rebecca, que estaba tan tranquila sobre esto con mi sobrino que pasaron dos meses antes de que se diera cuenta, siquiera, de que estaba embarazada.

			Pero esto no concuerda realmente con mi personalidad. Desde antes de ponernos a trabajar en el asunto yo sospechaba que me convertiría en un desastre neurótico. Estaba en lo correcto. En verdad tuve un ataque de pánico sobre esto antes siquiera de que empezáramos a intentar concebir. Debo tener un récord. Cuando fui con mi médica de cabecera, me miró pensativa y sugirió que tal vez saber más sobre el proceso me ayudaría a relajarme (aunque en realidad no pudiera controlarlo).

			No sé por qué esto no se me había ocurrido antes, pero ella estaba absolutamente en lo correcto. Siguiendo su recomendación, tomé un ejemplar de Tu fertilidad (Taking Charge of Your Fertility) y lo leí de la primera a la última página. 

			Lo más importante que aprendí fue que muchas cosas tienen que salir bien para embarazarte. Es más o menos maravilloso que la raza humana continúe existiendo.

			Tal vez recuerdes los puntos básicos de la concepción de tus clases en la escuela: sexo sin protección, el esperma encuentra al óvulo y, de repente, estás embarazada. Las clases de la secundaria relacionadas con este tema tienden a dar la impresión de que el embarazo es muy, muy probable —parte de la táctica general para asustar—. Pero, de hecho, la mayoría de las veces no es posible embarazarse. El tema clave es la sincronización: necesitas que el esperma esté por ahí en el momento exacto en el que el óvulo está listo.

			¿Cuándo es eso? La mujer promedio tiene un ciclo menstrual de 28 días, desde el inicio de un periodo hasta el inicio del siguiente. El primer día de tu periodo se considera el día 1. La semana de tu periodo y la semana posterior a esa son la preparación para la ovulación. Cerca de 14 días después de que empieza tu periodo se libera el óvulo (esa es la ovulación) y este empieza a viajar hacia el útero. 

			El óvulo está disponible para la fertilización durante este viaje, que dura un par de días. Si el óvulo se encuentra con un espermatozoide en su camino al útero y el espermatozoide tiene suerte, ocurre la fecundación. Si resulta que liberas dos óvulos y ambos se encuentran con espermatozoides, tienes mellizos; también puedes tener mellizos si el óvulo fecundado se divide justo al principio. Cuando el óvulo fecundado (o los óvulos fecundados) llega al útero, ocurre la implantación y empieza realmente el embarazo. El proceso desde la liberación del óvulo hasta la implantación dura de 6 a 12 días. Para la mayoría de los embarazos exitosos, ocurre de 22 a 24 días después del primer día de tu último periodo.1

			Toda esta segunda parte del ciclo (después de que se libera el óvulo) se llama la fase lútea. Ocurre, ya sea con la fecundación y la implantación (si te embarazas) o con el óvulo que espera en el útero a ser arrojado hacia afuera con la menstruación. Si no te embarazas, el día 28 traerá consigo tu periodo. Si te embarazas, el día 28 pasará sin menstruación, y habrás iniciado tu camino. Aquí puedes ver el cronograma (esto es para alguien que tiene un ciclo normal de 28 días; si tu ciclo es unos días más largo o más corto, podrías ovular un poco antes o un poco después del día 14):
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			La clave para que ocurra el embarazo es que cuando el óvulo empieza a avanzar por la trompa, el espermatozoide debe estar esperándolo. Esto significa que el mejor momento para tener relaciones sexuales o inseminación es el día previo a la ovulación o el mismo día. Toma cierto tiempo que el espermatozoide nade hacia las trompas de Falopio, por lo que un día después de la ovulación por lo general es demasiado tarde.

			Sin embargo, los espermatozoides son un poco más resistentes que el óvulo. Lo usual es que puedan vivir hasta 5 días en la trompa de Falopio, esperando. Esto significa que el margen es en realidad un poco más largo. Tener relaciones sexuales 4 o 5 días antes de la ovulación puede llevar a la concepción, aunque es menos probable. Yo tenía curiosidad por saber cuánto menos probable. De todo lo que dicen acerca del pequeño «margen de ovulación», ¿había realmente algo de verdad en eso? ¿Qué tan pequeño era el margen?

			Para deducir esto, en realidad se necesita saber bastante sobre la vida sexual de las personas. Por fortuna, por lo menos algunos investigadores están dispuestos a enfrentar el desafío. Encontré un estudio que dio seguimiento durante más de un año a más de 200 parejas que intentaban concebir. Los autores registraban información detallada sobre cuándo tenían relaciones sexuales y obtenían su orina diariamente (¡sí, todos los días!) para poder monitorear tanto la ovulación como el embarazo.2 Con esta información, los investigadores dedujeron cuándo era el mejor momento para el coito si se desea un bebé (este no era el objetivo del estudio, sino solo un hecho auxiliar que podemos aprender del mismo). 

			Lo que hace un poco engañoso responder esta pregunta es que la mayoría de las parejas que están intentando embarazarse tienen relaciones sexuales con frecuencia. Esto dificulta saber en qué acto sexual se concibió al bebé —¿Fue el coito que tuvieron el día de la ovulación? ¿O fue tres días antes?—. Los investigadores resuelven esto enfocándose en las mujeres que tuvieron relaciones sexuales solo una vez en el margen viable de concepción. 

			Al considerar a estas parejas que tuvieron relaciones sexuales un solo día, podemos deducir las probabilidades de concepción por día. Y aquí está:
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			Durante la mayor parte del mes el embarazo es imposible (por lo menos basándose en estas estadísticas). Nadie concibió por tener relaciones sexuales después de la ovulación —para cuando el espermatozoide llega hasta las trompas de Falopio, el óvulo ya hace tiempo que se fue—. Además, nadie concibió cuando el coito se llevó a cabo más de 5 días antes de la ovulación.

			El margen de fertilidad, cuando la concepción es posible, es breve: de 5 días antes de la ovulación hasta el final del día de la ovulación. Pero ten en cuenta que si haces bien tus cuentas, las probabilidades de embarazo son buenas. ¡Las tasas de concepción son de más de 30% para el día previo y el día de la ovulación! Estas probabilidades no son nada malas. 

			Si tuvieras que elegir solo un día en el mes para tener relaciones sexuales, elige el día que ovulas (o el día anterior: las probabilidades de embarazarte son similares). Si recurres a la inseminación artificial, también tiene sentido enfocarte en el día previo y en el día de la ovulación, cuando la fertilización es más probable. Para la mayoría de las mujeres con un ciclo normal de 28 días, esto es alrededor del día 14 desde el inicio de su periodo.

			Por supuesto, una manera de asegurarte de tener relaciones sexuales el día de la ovulación definitivamente es hacerlo todos los días alrededor del día posible de ovulación (o sencillamente ten relaciones todos los días). Esta técnica por lo general es muy popular entre los esposos, por lo menos en el primero o el segundo mes. Pero algunos obstetras te dirán que tengas cuidado con esto. A mí me dijeron que la mejor estrategia es tener actividad sexual un día sí y un día no. Si hicieras esto, te asegurarías de atrapar por lo menos uno de los dos mejores días, y el argumento es que si tú (o tu pareja) «ahorran» el esperma, entonces las probabilidades de embarazo aumentan. Por otro lado, «ahorrarlo» demasiado tiempo (por ejemplo, no tener relaciones durante más de 10 días) tiende a disminuir su efectividad.3

			Esto siempre me pareció un tanto sospechoso. Puedo creer fácilmente que la cantidad de esperma sea más alta si te esperas un día, pero ¿en realidad podría ser de más del doble?, que es lo que tendría que ser cierto para que el plan de un día sí y un día no le ganara al plan de todos los días.

			Resulta que mi escepticismo era más o menos pertinente. El mismo artículo que me dio la información sobre el día correcto para el coito también evaluó si la frecuencia de las relaciones sexuales importaba. Los investigadores calcularon la predicción de probabilidades de embarazo para las personas que tenían relaciones una vez durante el margen de seis días previos a la ovulación, y lo compararon con quienes las tenían dos veces, tres veces, y así sucesivamente. Las probabilidades eran casi idénticas. En otras palabras, parece no haber beneficio en alternar los días del coito, ni al tenerlo con mayor o con menor frecuencia. El punto crucial es atinarle al día de la ovulación o al día previo.

			Esto parecía simplificar las cosas. Todo lo que tenía que hacer era deducir cuándo iba a ovular y luego tener relaciones sexuales ese día o el día anterior. Supuse que no iba a ser difícil, aunque me preocupaban un poco los viajes de trabajo, y me daba a mí misma algunas palmaditas de aliento en la espalda por haber evitado lo que el libro de fertilidad sugería que era el mayor peligro de la infertilidad: concretamente, no tener actividad sexual el día correcto.

			Solo quedaba un problema: parecía que yo no ovulaba. O, por lo menos, parecía que las cosas no ocurrían de forma normal. Cuando dejé la píldora, mi doctora dijo que mi ciclo regresaría a lo normal (o regresaría a lo que era antes de que empezara a tomarla, como si yo pudiera recordar eso). Ella dijo que ocurriría dentro de tres meses. Pero no fue así. Pasaban dos meses entre mis periodos, y después tenía dos con pocas semanas de diferencia.

			Llamé a la doctora cuando habían pasado tres meses y un día. «¿Qué está pasando?», le pregunté a la enfermera cuando me regresó la llamada. «¿Debería preocuparme? ¿Qué debo hacer?».

			Lo que yo quería era una respuesta concreta. Algo como: 70% de las mujeres regresan a sus ciclos normales dentro de los siguientes 3 meses, 90% regresan dentro de los siguientes 6 meses. Quería saber si importaba que hubiera tomado la píldora durante 12 años. ¿Me llevaría más tiempo regresar a la normalidad? No recibí una respuesta a esta pregunta. Lo que obtuve se podría describir como una vaga seguridad (y el siempre útil «¡Solo relájese!»).

			Pensé que si insistía, obtendría evidencia más detallada, pero no fue así. «Todas las mujeres son diferentes», me dijo. «Sí, por eso pregunté por el promedio», me quejé con Jesse. Y tendría este tipo de experiencias una y otra vez. ¿Qué tan preciso es el monitoreo prenatal? «Bastante preciso». ¿Cuándo debería esperar empezar la labor de parto? «Ocurre en un momento distinto para cada persona».

			Yo quería cifras. Ansiaba ver las evidencias. Aunque la respuesta fuera que la evidencia era deficiente e incompleta, yo quería conocerla. Sí, entendía que todas somos diferentes. ¡Pero eso no significa que no haya información!

			Una vez más, decidí buscar yo sola la información.

			Las formas más comunes de control temporal de la natalidad en Estados Unidos son (en orden de importancia): la píldora, condones, diu (dispositivo intrauterino) y el método de coito interrumpido. Obviamente, ni los condones ni el método de coito interrumpido tienen impacto en nuestro ciclo menstrual. Si has estado usando condones, tu ciclo, como haya sido hasta ahora, continuará. Lo mismo sucede para el coito interrumpido, así como para cualquier otro método de barrera (diafragma, esponja anticonceptiva, etcétera).

			La píldora complica las cosas. Como señaló mi doctora, algunas veces el ciclo regresa a la normalidad de inmediato, pero otras toma un poco más de tiempo. La ventaja de consultar las investigaciones reales es que podemos ser más precisos. En un estudio en Alemania,4 los investigadores analizaron los ciclos menstruales de mujeres que acababan de dejar de tomar la píldora. A algunas de ellas les tomó hasta 9 meses regresar a un ciclo «normal». En los primeros meses después de haber dejado la píldora, estas mujeres tenían ciclos menstruales más largos, con más propensión a tener ciclos en los que no ovulaban, y con más propensión a tener ciclos en los que la segunda mitad (la fase lútea) era tan breve que el embarazo era improbable.

			Este estudio es similar a otros. Investigadores en Estados Unidos que estudiaban a mujeres que habían suspendido la píldora en los últimos 3 meses descubrieron que tenían ciclos más largos (un par de días), una duración más variable de su ciclo, y una ovulación más tardía en algunos ciclos que aquellas que habían pasado más tiempo sin tomar la píldora.5 Además, cuando los investigadores midieron su moco cervical encontraron que las mujeres que habían estado más tiempo sin tomar la píldora tenían el moco cervical más «acogedor» para los espermatozoides.

			Sin embargo, la magnífica noticia es que estos efectos son relativamente pasajeros. En la investigación alemana, casi todas las mujeres tenían un ciclo normal a los nueve meses de haber suspendido la píldora. Para algunas es mucho más rápido: 60% de las mujeres de esa investigación tenían un ciclo normal el primer mes después de haber suspendido la píldora.

			También supe que una vez que finalmente ovulas, el haber tomado la píldora no parece afectar tus índices de fecundación. En otro estudio que se realizó en Alemania,6 los investigadores hicieron un estudio con mujeres que estaban intentando embarazarse. Descubrieron que las mujeres que apenas habían dejado la píldora tenían ligeramente menos probabilidades de embarazarse en los primeros 3 meses de intentarlo, pero que no tenían menos probabilidades de embarazarse antes de un año. Esta investigación también analizó la duración del uso de la píldora y no encontró efectos: incluso para la gente como yo, que había tomado la píldora desde sus años de adolescencia, las cosas regresaban a la normalidad en el mismo marco básico de tiempo.

			Lo que aprendí de esto es que preocuparme a los 3 meses y 1 día era innecesario. Si llegaba a los 9 meses sin que las cosas se normalizaran, entonces podía considerar estresarme un poquito.

			Menos mujeres utilizan el dispositivo intrauterino (diu), pero la incidencia ha aumentado en la última década. Como con la píldora, toma cierto tiempo recuperar la fertilidad después de utilizar un diu. En una reseña reciente de bibliografía al respecto, los autores encontraron que a las mujeres a las que se les había retirado el diu les tomaba (en promedio) un mes más embarazarse que a aquellas que justo habían dejado los anticonceptivos orales, pero de 80% a 90% (dependiendo del estudio) se embarazaban dentro del siguiente año.7

			Así que esperé, y un par de meses después las cosas se normalizaron un poco, justo como los números decían que ocurriría. Pero todavía necesitaba determinar cuándo estaba ovulando. ¿El día 14? ¿El día 16? ¿El día 12? Incluso después de 6 meses, mi ciclo no era completamente regular; no podía solo asumir que era el día 14. Asimismo, pronto me di cuenta de que esta era una oportunidad de recabar información. ¡No podía resistirlo!

			Hay tres formas comunes de detectar la ovulación: hacer un registro de la temperatura, revisar el moco cervical y usar las tiras reactivas de orina. Las primeras dos se han utilizado durante muchos años; el método de las tiras reactivas de orina es relativamente nuevo. 

			Hacer una gráfica de la temperatura: el registro de la temperatura (algunas veces se le llama tbc, la temperatura basal del cuerpo) se apoya en el hecho más o menos interesante de que tu temperatura corporal es más alta en la segunda mitad del mes, después de la ovulación, que en la primera. Por lo tanto, puedes deducir cuándo ovulas al tomar tu temperatura todos los días. La técnica en sí no es complicada. Todas las mañanas, antes de levantarte (moverte de un lado al otro afecta tu temperatura; idealmente debes tomarla tan pronto como te despiertes, antes de hacer nada más), te tomas la temperatura con un termómetro digital preciso.

			Durante la primera mitad del mes tu temperatura será baja, por lo general debajo de los 36.6°C. El día posterior a la ovulación se elevará, por lo general cuando menos tres décimas, y algunas veces más. Esta es la señal de que ovulaste. Tu temperatura se mantendrá alta durante el resto del mes, y después bajará el día que empieza tu periodo o (muchas veces) el día anterior. Si te embarazas, tu temperatura se mantendrá alta.

			Registrar y hacer una gráfica de tu temperatura produce algunos resultados muy buenos. En el mes en que lo estás haciendo, te puede indicar con bastante certeza que, de hecho, ovulaste. Si tus ciclos son regulares, te puede ayudar a planear para el siguiente mes al mostrarte el día en el que generalmente ovulas. También te puede anunciar que estás embarazada. Más de 14 días de temperaturas altas es un muy buen indicador de embarazo.

			Pero este método no es perfecto. El mayor problema es que te anuncia solo después de haber ovulado. Así que, aunque es útil para predecir el siguiente mes, no te ayuda el mes en el que estás. Y tampoco es tan sencillo como parece. Para lograr que en realidad funcione, necesitas tomarte la temperatura a la misma hora todos los días, idealmente a primera hora de la mañana, después de cuatro o cinco horas de sueño continuo. Los resultados pueden variar por una desvelada, una fiebre o una mala noche en la que no hayas dormido bien.

			A mí me gustó mucho este método, aunque solo fuera porque sentía que hacía algo proactivo cada día (y porque generaba datos que podía utilizar para hacer gráficas atractivas). La desventaja es que nunca fui especialmente buena para hacerlo.

			En la página siguiente muestro mi registro de temperatura desde el mes que me embaracé con Penelope. Por un lado, el hecho de que a fin de cuentas mi temperatura se elevara y se mantuviera arriba me dio una (pequeña) pista de que estaba embarazada. Por otro lado, todo el jet lag que pasé y mi mala calidad de sueño en general hicieron que fuera casi imposible de interpretar. En un principio pensé que había ovulado el 9 de junio porque mi temperatura subió el 10 de junio; después me di cuenta de que esto fue solo por el cambio de horario cuando regresamos de Europa. Las altas temperaturas continuas no ocurrieron sino hasta que volví de Ghana. La única forma que tuve de saber que debí haber ovulado antes de ese viaje ¡era que Jesse no estaba!

			Podemos adoptar una postura un poco más científica en cuanto a lo útil que es esto para la mujer común. En un estudio de finales de la década de 1990,8 los investigadores siguieron a un grupo de mujeres que procuraban no embarazarse y evaluaron la eficacia de varios métodos para detectar la ovulación. En este estudio fueron capaces de identificar la fecha real de ovulación por medio de ultrasonido, por lo que conocían la verdad. El método de registrar la temperatura como lo utilizaron estas mujeres identificó con precisión el día de la ovulación cerca de 30% de las veces. Otro 30% de las veces, este método señaló la ovulación un día antes de cuando en realidad ocurrió.

			Ese día previo a la ovulación también es bueno para el coito cuando se pretende concebir. Sumando todo esto: si tienes relaciones en la fecha indicada por el registro de temperatura, 60% de las veces puedes organizarte para tener relaciones sexuales en uno de los dos días más fértiles del mes. 
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			Moco cervical: si en verdad quieres dedicarte en serio a detectar la ovulación, tal vez querrás registrar tu moco cervical junto con tu temperatura. Esto es un poco más complicado que registrar la temperatura, y por lo menos para algunas mujeres (léase yo), hay un factor «guácala». Esta es la idea: aproximadamente al momento de la ovulación tu cuerpo produce un tipo de moco ideal para que los espermatozoides naden en él. Puedes detectar este moco en tu cérvix y alrededor de él.

			Para hacerlo, debes introducir un dedo en tu vagina y moverlo alrededor del cérvix. Con esto recolectarás algo del moco que puedes analizar. Justo antes de la ovulación estará elástico, casi como clara de huevo. Los días en que tienes este tipo de moco elástico son ideales para la concepción. La elasticidad está en su máximo punto el día de la ovulación.

			Este método tiene varias ventajas. A diferencia del registro de la temperatura, verificar tu moco cervical te puede indicar que intentes concebir en este momento, en lugar de que debías haber intentado dos días antes. Puede hacerse a cualquier hora del día, y funciona aunque duermas mal, tengas fiebre, etc. Muchas mujeres utilizan esto junto con la gráfica de la temperatura: si ambas señales coinciden (por ejemplo, que tengas el tipo correcto de moco y un día o dos después aumente tu temperatura), puedes tener una idea bastante buena de tu ciclo. 

			También tiene sus desventajas. La principal es que puedes sentirte incómoda hurgando tu vagina. Otro problema es que el semen puede parecerse bastante a un moco de muy buena calidad, por lo que es importante esperar algún tiempo después del coito (idealmente un día o dos) para poder verificar. E incluso si no has tenido relaciones sexuales, puede ser un poco difícil clasificar con precisión la «calidad» del moco. A la mayoría de las mujeres les toma unos cuantos meses de práctica distinguirlo con claridad. 

			Si lo haces de manera correcta, colectar el moco cervical es similar a registrar la temperatura corporal con precisión. En el mismo estudio que reportó la exactitud del registro de la temperatura, los investigadores también hicieron que las mujeres identificaran su día de ovulación basándose en el moco cervical. El día real de la ovulación correspondió a la fecha identificada con base en el moco cervical en casi 50% de los casos. En otro estudio con un diseño similar,9 pero el cual se enfocó solo en el moco cervical, los investigadores encontraron que monitorear el moco identificaba el día de la ovulación en casi 34% de los casos, y el día previo a la ovulación en otro 25% de los casos.

			Kits de pruebas de detección de ovulación: el registro natural de la fertilidad ha existido durante décadas. Mi mamá recuerda haber hecho el registro y la gráfica de su temperatura (dice que no le salía mejor que a mí) cuando intentaba concebir a mi hermano menor. Es barato (un termómetro de alta calidad no cuesta mucho, y tal vez unas cuantas hojas de papel milimétrico), y puede ser bastante preciso, en especial una vez que entiendes cómo hacerlo.

			Pero si lo que quieres es una señal muy precisa del día de tu ovulación, tal vez tendrás que recurrir a la alta tecnología: tiras reactivas de detección de ovulación para orina. Estas detectan niveles altos de hormona luteinizante (hl), que indica la ovulación. Utilizar las tiras es sencillo. Empiezas cerca de la fecha en la que piensas que vas a ovular, orinas en una tira todas las mañanas. La hormona detectada por esta prueba tiene su punto más alto el día anterior a la ovulación, por lo que un resultado positivo indicará que sería ideal que intentaras concebir en las siguientes 48 horas (eso sería el día anterior al de tu ovulación) para elevar las probabilidades de embarazo.

			La gran ventaja de estas pruebas es la precisión. En el mismo estudio que evaluó el registro y la elaboración de gráficas de la temperatura y el moco, las pruebas de ovulación basadas en la orina dejaron a los primeros muy mal parados, pues estas pruebas identificaban el día de la ovulación 100% de las veces. Un estudio del monitor de fertilidad de Clearblue encontró específicamente que 23% de las mujeres a las que les dieron al azar acceso a esta tecnología, se embarazaron en los dos meses que duró el estudio, frente a solo 15% de las que no lo tuvieron.10 Utilizar estas pruebas también es bastante fácil: solo orinas en una tira y eso es todo.

			La desventaja es el costo. Estas pruebas cuestan entre 600 y 800 pesos al mes, multiplicados por el número de meses que las necesites.

			Tal vez no sea sorprendente que, en los últimos años, hayan surgido más opciones de alta tecnología para lidiar con el problema de la predicción de la ovulación. El rastreador de fertilidad Ava, por ejemplo, usa un reloj para rastrear su ciclo en función de la temperatura y otros cambios fisiológicos. Y una aplicación asociada te dice cuándo tener sexo. ¡Qué romántico!

			Algunos de estos, el rastreador Mira, por ejemplo, combinan una aplicación con una varita reutilizable para orinar, lo que te ahorra la molestia de comprar muchas tiras individuales para orinar. 

			Si estos hubieran existido cuando estaba tratando de quedar embarazada, los habría comprado sin dudarlo; probé por un tiempo algo llamado OV-Watch, una versión de primera generación de estos, pero nunca pude lograr que funcionara.

			¿Alguno de estos métodos es útil? Los datos sugieren que lo son, pero para mí quizá el mayor beneficio fue solo que me dieron una manera de sentir que tenía el control. La gente dice (y está en lo correcto) que parte del embarazo y, en especial, la paternidad, es renunciar al control. Solo que yo no estaba lista para hacerlo todavía. 


			Lo más importante

			•¡La sincronización importa! Las tasas de embarazo son altas si tienes relaciones sexuales el día de la ovulación o el día anterior, pero disminuyen rápidamente si te alejas de estos días. Es posible embarazarse si tienes relaciones hasta cinco días antes de ovular, pero es mucho menos probable. Después de ovular, olvídate del tema hasta el siguiente mes (puedes tener relaciones sexuales, ya sabes, por puro gusto).

			•Después de suspender la píldora, tu ciclo menstrual normal puede tardar hasta nueve meses en reanudarse, pero no afecta a largo plazo tu fertilidad.

			•Los métodos poco sofisticados para detectar la ovulación (registro y elaboración de una gráfica de la temperatura y el moco cervical) son informativos, pero no son 100% precisos.

			•Los métodos más sofisticados, como las tiras de orina para detectar la ovulación, son más caros pero muy precisos.
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