IGSS

Instituto Guatemalteco @ !
de Seguridad Social

o

> v
<us ST

Manejo d
embarazo prolongado
(Actualizacion 2025)

Elaborado por




Guia de practica clinica
basada en la evidencia
(GPC-BE) No. 61

Manejo de embarazo prolongado
(Actualizacion 2025)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Subgerencia de Prestaciones en Salud
Comision de guias de practica
clinica basadas en la evidencia



Este documento debe citarse como:

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Comision de guias de practica clinica basadas en la
evidencia (GPC-BE)

GPC-BE No.61 “Manejo de embarazo prolongado”
(Actualizacién 2025)

Edicion 2024; pags. 64

IGSS, Guatemala.

Elaboracién aprobada por:
Subgerencia de Prestaciones en Salud-IGSS
Oficio No. 962 del 20 de enero de 2025

Revision, disefio y diagramacion:
Comisién de guias de practica clinica basadas en la evidencia;
Subgerencia de Prestaciones en Salud.

IGSS-Guatemala
ISBN: 978-9929-795-95-2
Derechos reservados-IGSS-2024

Se autoriza la reproduccién parcial o total de este
documento por cualquier medio, siempre que su propésito
sea para fines docentes y sin finalidad de lucro a todas las
instituciones del sector salud, publicas o privadas.



MSc Licenciado Edson Javier Rivera Méndez
Gerente

Doctor Francisco Javier Godinez Jerez
Subgerente de Prestaciones en Salud



Grupo de desarrollo 2014

Dr. Jorge David Alvarado Andrade
Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dr. Edgar Campos Reyes
Especialista en Cirugia General,
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dr. Leiser Marco Tulio Mazariegos Contreras
Especialista en Medicina Interna
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dr. Oscar Walter Dénis Osorio
Médico y Cirujano

Epidemiologo

Subgerencia de Prestaciones en Salud

Revisores:

Dra. Maria Esperanza de las Nieves Noriega Gil
de Orellana

Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Especialista A

Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS

Dra. Nancy Arlette Centeno Aldana de Valent
Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Especialista A

Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo-IGSS

VI



Dr. Leonel Federico Urizar

Especialista en Ginecologia y Obstetricia
Especialista B

Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS

VI



Grupo de desarrollo 2024

Dra. Ligia Ivette Yanes Garcia

Residente IV afio 2024

Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS

Dra. Karen Mishel Samayoa Ramos
Residente IV afio 2024

Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS

Dr. Sergio David Aguilar Rosales
Residente Il afio 2024

Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS

Revisor

Dr. Luis Fernando Lucero

Maestria en Ginecologia y Obstetricia
Especialista en Medicina Materno Fetal
Hospital de Ginecologia y Obstetricia IGSS



Comision de guias de practica clinica
basadas en la evidencia

Dr. Edwin Leslie Cambranes Morales
Jefe de Departamento
Departamento de Medicina Preventiva

Dr. Edgar Campos Reyes
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dra. Erika Lopez Castaineda
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dra. Ana Cristina Arévalo Diaz
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud

XI



Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta guia tiene intereses particulares,
es decir: econdmicos, politicos, filosoficos o religiosos
que influyan en los conceptos vertidos en la misma.
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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en la evidencia?

Podria resumirse como la integracion de |la
experiencia clinica individual de los profesionales
de la salud con la mejor evidencia proveniente de
la investigacion cientifica, una vez que esta ha sido
sometida a una revisidon critica y exhaustiva. Sin
la experiencia clinica individual, la practica médica
se convertiria rapidamente en una tirania; pero sin
la investigacion cientifica, quedaria obsoleta de
inmediato. En esencia, se busca aportar mas ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo es contar con la
mejor evidencia cientifica disponible para aplicarla a
la practica clinica.

Por lo tanto, puede afirmarse que las guias de
practica clinica basadas en la evidencia son
documentos en los que se recopilan y presentan
las evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios, incluyendo médicos, paramédicos,
pacientes y publico en general.

Los grados de recomendacidn son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto
con el nivel de la evidencia, y determinan la calidad
de una intervencion, asi como su beneficio neto en
contextos locales. (Tabla 1)

El nivel de la evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de
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una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de . L
‘. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

c Recomendacién favorable, pero no
concluyente.
Corresponde a consenso de

D expertos, sin evidencia adecuada de

investigacion.

Indica un consejo de buena practica
N clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
Traumatologia y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Nivel de la
evidencia

Grado de
recomendacion

Fuente

1a

1b

1c

2b

2c

3a

3b

D 5

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control

individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

Opinién de expertos sin valoracion
critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de la evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de
traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Recuperado de https://www.

repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren
antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven;
0 cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté

disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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En las guias de practica clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, en el margen izquierdo
del contenido, el nivel de evidencia (de 1a a 5, en
numeros y letras minusculas) correspondiente a los
resultados de los estudios que sustentan el grado
de recomendacion de buena practica clinica. Este
grado de recomendaciéon se indica en el margen
derecho del texto (letras A, B, C, Dy \ siempre en
mayusculas), de acuerdo con la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con base en el contenido de las mejores evidencias
documentadas, obtenidas a partir de revisiones
sistematicas exhaustivas de estudios relacionados
con la atencion sanitaria, diagnosticos y terapéuticas
farmacolodgicas y otras intervenciones.

Las guias de practica clinica no pretenden establecer
un protocolo rigido en el que deban cumplirse todos
los puntos, sino presentar un modelo ideal que
sirva como referencia flexible, basado en la mejor
evidencia disponible.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia,
revisadas para la elaboracion de esta guia, fueron
analizadas mediante el instrumento AGREE
(por sus siglas en inglés: Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informaciéon contenida en el
documento como la idoneidad de ciertos aspectos
de las recomendaciones. Esto permite ofrecer una



valoracion basada en criterios de validez aceptados,
conocidos actualmente como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, que incluyen la
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, enfoque multidisciplinario, actualizacién
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias
de practica clinica fue creado con el propésito de
servir como una herramienta de apoyo en la toma de
decisionesclinicas. Unaguiade practicaclinica (GPC)
no ofrece respuestas para todas las situaciones que
surgen en la practica diaria. La decision final sobre
un procedimiento clinico, diagndstico o tratamiento
dependera de cada paciente en particular, asi como
de las circunstancias y valores implicados. De ahi la
importancia del juicio clinico individual.

Este programa también busca reducir la variabilidad
en la practica clinica y ofrecer a los profesionales,
tanto de los equipos de atencién primaria como del
nivel especializado, un referente con el cual comparar
su practica.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de profesionales —especialistas y médicos
residentes—que, diaadia, realizan unalabortesonera
en las distintas unidades de atencién médica de esta
institucion, bajo la coordinaciéon de la Comisién de
Guias de Practica Clinica (GPC-BE), perteneciente
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, y con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.
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La inversidén de tiempo y recursos es considerable,
ya que implica muchas horas de investigacion y
trabajo, con el objetivo de presentar, con sencillez
y claridad, los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se ponen a disposicidn en
cada uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo refleja la filosofia de servicio de esta
institucion, la cual se fortalece al poner a disposicion
de los lectores un producto elaborado con esmero y
con un alto nivel cientifico, aplicable, practico y de
facil consulta.

Las GPC-BE aportan informacion valiosa vy
actualizada, pero no son determinantes para la
incorporacion de medicamento, tratamientos o
procedimientos innovadores. La solicitud de inclusién,
modificacion o exclusion de medicamentos al Listado
Basico de Medicamentos del Instituto debe realizarse
de acuerdo a la normativa institucional vigente.

El IGSS tiene el priviegio de ofrecer a sus
profesionales, al personal paramédico y a todos
los servicios de apoyo esta guia, con el propésito
de colaborar en los procesos de atencién a los
pacientes, en la formacion académica de las
nuevas generaciones y en el fortalecimiento de la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla
en el quehacer diario de la institucion.

Comisioén de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024



AFI

AU
CRL
DBP
DSM
EG
FEP
FIGO

FPP
FUR
IGSS
LMP
oMs
PBF
RCIU
SAM
USG

Abreviaturas

Amnotic fluid index (indice de liquido
amniotico)

Altura uterina

Longitud craneo-caudal
Diametro Biparietal
Diametro sacular medio
Edad gestacional

Fecha estimada de parto

International Federation of Gynecology and
Obstetrics

Fecha probable de parto

Fecha de ultima regla

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Ultimo Periodo Menstrual

Organizacion Mundial de la Salud

Perfil Biofisico

Restriccion de crecimiento intrauterino
Sindrome de Aspiracién Meconial

Ultrasonografia
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1. Introduccion

Elembarazo post término se define como la gestacion
que sobrepasa los 294 dias (42 semanas) estimadas
desde la fecha de la ultima menstruaciéon (FUR) o 14
dias después de la fecha probable de parto (FPP). El
embarazo prolongado se define como la gestacion
que sobrepasa los 287 dias (41 semanas) estimadas
desde la fecha de ultima menstruacion, por lo que un
embarazo a término ocurre entre el periodo de las 37
a las 41.0 semanas de gestacion. (Hudspeth, 2008)

Se ha visto que su frecuencia es muy heterogénea, en
rangos de 0.5 a 10% dependiendo de cada pais y se
estima que el embarazo cronolégicamente prolongado
real con hipermadurez representa el 1-2% de todas
las gestaciones, siendo los diagndsticos restantes,
casos de falsa prolongacion del embarazo. El uso del
ultrasonido en el embarazo precoz reduce el diagnodstico
falso de embarazos prolongados. (Vayssiere, 2013; Frailuna, 2013)

Los porcentajes varian de acuerdo con los criterios
utilizados, pero dadas las frecuencias observadas se
considera que 1 de cada 10 embarazos va mas alla
de las 40 semanas y de este porcentaje el 10% se
relaciona con alguna complicacion fetal. El hecho de
continuar una gestaciéon mas alla de la semana 41,
implica un incremento en cuanto a los riesgos tanto
para la madre como para el feto. MNewiz 2024)

Debido a que los riesgos perinatales y maternos se
incrementan luego de la 41 semana de gestacion,
en muchos centros hospitalarios y asistenciales,



se ha optado por iniciar monitoreo fetal y medidas
intervencionistas (induccién del parto) antes que las
pacientes cumplan las 41 semanas de embarazo y no
permiten que el mismo llegue a las 42 semanas de
gestaci(')n. (Vayssiere, 2013)



2. Objetivos

General

Orientar a los usuarios en la deteccion del embarazo
prolongado, asi como conocer sSu manejo Yy
recomendaciones sobre la vigilancia anteparto y
momento de la terminacién del embarazo.

Especificos

Definir la etiologia del embarazo prolongado

Describir los factores de riesgo para el embarazo
prolongado

Definir las posibles complicaciones maternas
y perinatales de continuar un embarazo
prolongado

Explicar los métodos para la confirmacion de la
edad gestacional

Enunciar las recomendaciones para la vigilancia
fetal ante el parto en embarazos prolongados

Describir el manejo de un embarazo prolongado

Enunciar las recomendaciones para la
finalizacion del embarazo prolongado.

Describir el riesgo de recurrencia del embarazo
prolongado



3. Metodologia
Definicién de preguntas
General
¢, Como se detectay maneja el embarazo prolongado?
Especificas

. ;Cual es la prevalencia del embarazo
prolongado?

. ¢Cuales son los factores de riesgo para el
embarazo prolongado?

. ¢, Como se confirma la edad gestacional?

. ¢Cudles son las posibles complicaciones
perinatales de continuar un embarazo
prolongado?

. ¢Cuales son las recomendaciones para la
vigilancia fetal ante el parto que se deben tener
en cuenta en los embarazos prolongados?

. ¢, Cual es el manejo de un embarazo prolongado?

. ¢Cuales son las recomendaciones para la
finalizacién del embarazo?

. ¢, Cual es la morbilidad y mortalidad secundaria
al embarazo prolongado?

. ¢, Cual es el riesgo de recurrencia del embarazo
prolongado?



Criterios de inclusion de los estudios

. Estudios con base cientifica confiable, en
idiomas espafiol e inglés, con fechas de
publicacién: de 2018 a 2023.

. Estudios retrospectivos, analiticos, revision
sistematica de la literatura, articulos de revision
y consenso de expertos.

Criterios de exclusion de los estudios

. Articulos y publicaciones que impliquen algun
costo.

Estrategia de busqueda: Consultas electronicas a
las siguientes referencias: Google académico, www.
pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Otrasfuentesbibliograficas:revistasinternacionales,
libros de texto, guias de practica clinica, entre otras.

Palabras clave: embarazo prolongado, embarazo
postérmino, complicaciones maternas, edad
gestacional, complicaciones perinatales.

Poblaciéon diana: Personas afiliadas beneficiarias del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
embarazadas que asisten a control y atencion del
parto en las unidades de atencion médica del IGSS.

Usuarios: Personal médico especializado o no
en Ginecoobstetricia, médicos residentes de
la Maestria de Ginecoobstetricia que atienden



mujeres embarazadas y partos. Médicos de salas
de emergencia, salas de parto y de operaciones,
personal paramédico y personal de salud que
presta sus servicios en el IGSS, asi como en otras
instituciones que ofrecen atencién médica.

Limitaciones en la revisién de la literatura
. Plataformas con costo para el acceso a articulos.

. Tiempo para reuniones del grupo por actividades
laborales.

. Estudios basados en la evidencia en poblacién
guatemalteca.

Fecha de actualizacién, revision y afo de
publicaciéon de esta guia

Actualizacion 2024-2025
Revision 2025
Publicacion 2025



4. Contenido
Definicion

Elembarazo post término se define como la gestacion
que sobrepasa los 294 dias (42 semanas) estimadas
desde la fecha de la ultima menstruacion (FUR) o 14
dias después de la fecha probable de parto (FPP). El
embarazo prolongado se define como la gestacion
que sobrepasa los 287 dias (41 semanas) estimadas
desde la fecha de la ultima menstruacion, por lo que
un embarazo a término ocurre entre el periodo de las
37 alas 41 semanas de gestacion. (Hudspeth, 2008)

Su frecuencia es muy heterogénea en rangos de
0.5 a 10% dependiendo de cada pais y se estima
que el embarazo cronolégicamente prolongado
real con hipermadurez representa el 1-2% de todas
las gestaciones, siendo los diagndsticos restantes,
casos de falsa prolongacion de embarazo. El uso
del ultrasonido en el embarazo precoz reduce el

diagnostico falso de embarazos prolongados.
(Hospital Clinic, 2019)

Sin embargo, a la luz de los datos mas recientes
sobre mortalidad perinatal obtenidos a partir de
embarazos en los que se ha realizado un calculo mas
preciso de las fechas, seria razonable concluir que la
edad gestacional a partir de la que se incrementan
los riesgos de resultados perinatales adversos son
las 41 semanas. En la actualidad las pacientes son
consideradas «a término temprano» si se encuentran
entre las semanas 37 0/7 y 38/ 6/7. El embarazo a
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término se define desde la semana 39 0/7 hasta
la semana 40 6/7. Se denominan embarazos «a
término tardio» o embarazo prolongado, los que se
encuentran entre las semanas 41 0/7 y 41 6/7. Post
término se considera el embarazo que supere la
semana 42 /7 (Rampersad, 2023)

Etiologia

La mayoria de los embarazos prolongados o
postérmino no tienen una etiologia conocida. Un tercio
de los embarazos prolongados pueden atribuirse a
la influencia genética materna o fetal en el inicio del
parto, asociado a los cambios epigenéticos también
pueden influir. (Norwitz 2024)

El inicio del trabajo de parto tiene un origen
multifactorial y se requiere de una secuencia de
cambios que comienzan por el feto, siguen por la
placentay continuan conlamadre y funcion de decidua,
miometrio y procesos de maduracion cervical para el
inicio del trabajo de parto. Dentro de los factores que
intervienen en que el inicio del trabajo de parto se
desarrolle de manera prolongada se encuentran:

. Factor materno: La produccion de Ia
hormona liberadora de corticotropina en el
cerebro fetal lleva a la secrecién de hormona
adrenocorticotropa en la hipdfisis y de cortisol
en las glandulas suprarrenales. ElI aumento
del cortisol es paralelo al incremento en la
secrecion de prostaglandinas y estrogenos y
a la disminucion de la progesterona. Tanto la



reduccion de la progesterona como el aumento
de las prostaglandinas son activadores
conocidos del miometrio uterino. (Challis. 2021)

Factores fetales: Como consecuencia de la
alteracion en la madurez del eje hipotalamo-
hipdfisis-utero (por ej. anencefalia), o por déficit
o ausencia de produccion de cortisol (por ej.
hipoplasia congénita de la glandula suprarrenal).

Factores placentarios: Se ha documentado
que la deficiencia de enzimas, como la
sulfatasa placentaria, es secundaria a un nivel
subdptimo de estrégenos, lo cual disminuye el
avance de la madurez cervical al término del
embarazo_ (Carroll, 2022)

Factoresrelacionadosalasmembranas:Estas
se han relacionado por la alta concentracion de
algunos compuestos que favorecen el inicio del
parto como: prostaglandinas F2 alfa y E2 que
pueden ser catabolizadas si el corion tiene una
alta produccion de 15 hidroxi-prostaglandina-
deshidrogenasa; lo que al final repercute en
disminucion de prostaglandinas y retraso en la
maduracion cervical.

Factores cervicales: Esta porcion del utero
realiza el proceso pasivo del trabajo de parto
(dilatacién) y este depende de que se estimule
el miometrio y se inicien las contracciones
uterinas. Ya que se estima que 10% de su
volumen es musculo liso, lo mas importante

11
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en el desarrollo del trabajo de parto son los
cambios moleculares que se dan a nivel de
los glucosaminoglicanos del cérvix, siendo de
ellos los mas abundantes el condroitin sulfato y
dermatan sulfato. (Norwitz 2024)

Factores de riesgo

Aunque la etiologia del embarazo prolongado se
desconoce, factores como embarazo prolongado
previo, obesidad materna, aumento excesivo del
peso durante la gestacion, primiparidad y la edad
materna avanzada se ha identificado como los
principales factores de riesgo asociados.

Otros factores que también se han relacionado son
la raza caucasica, el feto masculino, la anencefalia,
asi como determinados trastornos endocrinos
placentarios. Dentro de los factores de riesgo que
han demostrado tener una asociacion mas directa,
se encuentran:

. Embarazo prolongado previo: Ante el
antecedente de un embarazo post término, el
riesgo de un segundo embarazo post término
aumenta de 2 a 4 veces; el riesgo de recurrencia
es aun mayor después de dos embarazos post
término previos. ( Mogren |, StenlundH, Hogberg U, 1999)

. Antecedentes obstétricos: Los embarazos
complicados como consecuencia de una
deficiencia de sulfatasa placentaria, una
alteracion recesiva ligada al cromosoma X que
se caracteriza por la ausencia de la enzima



sulfatasa esteroidea, estan relacionados con
unos niveles de estriol anormalmente bajos y
por lo general, el parto no se desencadena de

Complicaciones perinatales y maternas del
embarazo prolongado

El hecho de continuar una gestacion mas alla de la
semana 41, implica un incremento en cuanto a los
riesgos tanto para la madre como para el feto, que
podrian tener una resolucion desfavorable y hasta
fatal del embarazo, si no se toman las medidas

necesarias para garantizar el bienestar materno y
fetal, (Norwitz, 2024)

Complicaciones perinatales

. Mortalidad perinatal: La tasa de mortalidad
perinatal después de las 42 semanas de
embarazo es el doble de la tasa a término,
aumentando cuatro veces a la semana 43 y de
cinco a siete veces a la semana 44, (Feldman. 1992)

Los neonatos que nacen después de las 41
semanas de gestacién experimentan un riesgo
un tercio mayor de mortalidad neonatal en
comparacion con los neonatos que nacen entre
|aS 38 y 40 semanas. (Bruckner T.A., Cheng YW, Caughey A.B., 2008)

. Macrosomia fetal: Debido a la mayor
duracion del crecimiento intrauterino, los fetos
postérmino tienden a ser mas grandes que los
fetos a término y tienen una mayor incidencia

13
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de macrosomia, la cual aumenta los riesgos de
varias secuelas adversas, incluida la progresion
anormal del parto, el parto por cesarea, el parto
vaginal asistido, la distocia de hombros, lesiones
durante el parto de la madre, feto o neonato, la

hemorragia posparto y problemas metabdlicos
neonata|es_ (Spellacy W.N., Miller S., WinegarA, Peterson P. Q., 1985)

Sindrome de dismadurez fetal (post
madurez): No todos los fetos postérminos
continuan creciendo siguiendo una trayectoria
de crecimiento normal. Hasta el 20% desarrolla
“sindrome de dismadurez fetal (post madurez)”,
un término utilizado para describir fetos con
caracteristicas de desnutricion intrauterina
cronica. Estos fetos tienen un mayor riesgo
de compresidn del cordon umbilical debido
a oligohidramnios y patrones anormales de
frecuencia cardiaca fetal anteparto o intraparto
debido a insuficiencia uteroplacentaria o
compresion del cordén. El paso de meconio
es comun y puede estar relacionado con la
maduracion fisiolégica del intestino, la hipoxia
fetal o ambas. (Vorher. 1975)

Los neonatos con post madurez tienen un cuerpo
largo y delgado, uias largas y son pequefios
para la edad gestacional. La piel es seca (por
disminucién o0 ausencia de veérnix caseoso),
manchada por meconio, con apariencia
parcheaday suelta, especialmente en los muslos
y nalgas. El lanugo esta disminuido o ausente,
y hay un aumento del cabello. Estos neonatos



estdn en riesgo de morbilidades asociadas
con restriccion de crecimiento, incluida la
hipoglicemia, policitemia, asfixia perinatal,
aspiraciéon de meconio e hipertension pulmonar
persistente. También se encuentran en riesgo de
complicaciones del neurodesarrollo, incluyendo
convulsiones y paralisis cerebral.

Oligohidramnios: Es un hallazgo frecuente en
los embarazos postérmino. Se supone que el
oligohidramnios en la restriccion del crecimiento
intrauterino es el resultado de hipoxemia fetal
que puede llevar a una alteracion en la perfusion
renal y una reduccion en la produccion de
orina. Sin embargo, los estudios Doppler de la
circulacién sanguinea renal son contradictorios.
Por tanto, la etiologia del oligohidramnios en los
embarazos postérmino es aun tema de debate.
Independientemente de la fisiopatologia del
oligohidramnios en los embarazos postérmino,
si este se presenta, el riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatales aumenta. (Rampersad, 2023)

Sindrome de aspiracion meconial (SAM):
El liquido meconial puede presentarse a
cualquier edad gestacional, aunque diversos
estudios han descrito un aumento significativo
del riesgo de liquido meconial en embarazos
postérmino. La aspiracion de meconio es una
alteracion neonatal grave que conlleva una
menor distensibilidad pulmonar, una produccion

alterada de surfactante y neumonitis quimica.
(Rampersad, 2023; Atteli,2023)
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. Restriccion del Crecimiento Intrauterino
(RCIU): es un factor de riesgo independiente y
sumamente fuerte de muerte fetal intrauterina,
con una frecuencia de 52% en todos los casos
diagnosticados con RCIU. El oligoamnios que
acompafa al RCIU, es un marcador indirecto
de hipoxia crénica, por lo que al asociar estos
dos con la presencia de meconio el riesgo de

muerte fetal se incrementa exponencialmente.
(Norwitz, 2024)

Complicaciones maternas

En embarazos prolongados, la tasa de cesareas de
emergencia se multiplica en aproximadamente 1.5
veces. Sin embargo, los estudios no han determinado
si esto esta asociado a las politicas que promueven
la induccién del trabajo de parto a cierta edad
gestacional. Estos embarazos también conllevan un
riesgo significativo para la madre. No solo aumenta
la ansiedad cuando el embarazo supera la fecha
probable de parto, sino también que lo hace el riesgo
de morbilidad materna durante el parto.

Amedida que la gestacién sobrepasa las 40 semanas
la frecuencia de intervencionismo obstétrico aumenta
(es decir, establecer el manejo de induccion del
parto), lo que conlleva mayor riesgo materno por la
manipulacion e instrumentalizacion de la atencién del
parto, por lo que se ha encontrado asociaciones con
el parto vaginal instrumental, desproporcién céfalo-
pélvica, desgarros perineales de 3er y 4to grado,
parto por cesarea, parto por cesarea por pérdida



del bienestar fetal, corioamnionitis, hemorragia
postparto, endometritis. (Rampersad 2023).

Diagnéstico del embarazo prolongado

El diagnostico real del embarazo a término tardio
0 postérmino se basa en el calculo preciso de la
edad gestacional. Los tres métodos mas usados
para determinar la FEP son:

1. Conocerla FUR

2. Conocer el momento de la concepcién o la
transferencia de embrion

3. La ecografia en los primeros estadios.

Se handescrito otros métodos, como ladeterminacién
del tamano uterino, los primeros movimientos fetales
y la medicién de la altura del fondo uterino, pero rara
vez se utilizan en la practica contemporanea. En la
mayoria de los casos no suele conocerse la fecha
de la concepcion vy, por tanto, no suele usarse para
determinar la edad gestacional.

Basar la edad gestacional unicamente en la FUR
suele llevar a calcular una edad gestacional por
encima de la real y puede conducir a una mayor
incidencia de induccién del parto por supuestos
embarazos prolongados. El empleo de la ecografia
para determinar la precision de la edad gestacional
calculada segun la FUR mejora la estimacion
realizada unicamente sobre la FUR.

El error en la datacion de la gestaciéon conlleva
frecuentemente un falso diagnéstico, por lo que lo
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primero que se realizara es datar la gestacién segun
la primera exploraciéon ecografica disponible, tal
como se expone a continuacion:

a. Se datara la gestacion segun la primera
exploracion ecografica

= SilaLCC <84mm datacién por LCC

= SiLCC>84mmy DBP <60mm datacion por
DBP

= Si DBP >60mm y FUR cierta, datar por
FUR

= SiDBP>60mm y FUR incierta

. Si DBP<85mm, datacion por DBP
«  Si DBP>85mm, datacion por CCy LF

El calculo de la FPP sera mas preciso si se mide la
longitud craneocaudal (CRL) en el primer trimestre
con un error de mas o menos 5 a 7 dias. La FEP
se considera datada de forma insuficiente si no
se confirma mediante ecografia antes de las 22
semanas.

Determinar la fecha probable de parto (FPP) también
se puede calcular utilizando la regla de Naegele que
consiste en sumar 07 dias al primer dia de la ultima
menstruacion y restar 03 meses al mes de la ultima
menstruacion (variacion normal +/- 10 dias) y al afio
le sumamos 01 (si aplica).

Debido al incremento de riesgo materno y fetal del
embarazo prolongado, es importante diagnosticar



y tomar las medidas terapéuticas necesarias para
evitar complicaciones, por lo que la historia clinica, el
examen fisico y las pruebas de monitoreo fetal tienen
un papel protagonico en el diagndéstico y tratamiento
de esta condicion.

La confiabilidad de la edad gestacional (EG) se
considera datada de forma insuficiente si no se
confirma mediante ecografia antes de las 22
semanas, por lo tanto, si la edad gestacional basada
en ultrasonido difiere de la calculada a partir de la
fecha menstrual (FUM) en mas de cinco a siete dias,
se utilizara el USG. (Ver tabla 3.)

Es importante determinar si la FUR es confiable
0 no, por lo que deben indagarse las siguientes
condiciones:

0 ¢Son los periodos menstruales regulares?

0 ¢Se conoce exactamente el primer dia de la
ultima menstruaciéon?

0 ¢ Hubo uso de métodos de planificacién familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
intravaginales, transdérmicos, intrauterinos) en
los seis meses previos al embarazo?

0 ¢ Estala madre en periodo de lactancia?

Para fines practicos una FUR no es confiable si se
obtiene al menos una respuesta positiva a cualquiera
de las interrogantes anteriores.
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Importante:

. La medicidn cefalocaudal del primer trimestre es
el método mas exacto para establecer la edad
cronoldgica de la gestacion, con una variacion
de mas o menos 5-7 dias. Se mide en el plano
sagital, desde el extremo cefalico hasta el caudal.
No deben incluirse en la medicion el saco vitelino
ni las extremidades. Usar el CRL como medida
confiable hasta una longitud de 84mm.

. El DSM (diametro sacular medio), que se
obtiene del promedio de las mediciones de los
tres diametros ortogonales del saco, no es una
medida confiable para estimar edad gestacional.

Tabla 3. Reasignacion de edad gestacional segun la
discrepancia entre la fecha y el ultrasonido del LMP

Reasignacion de edad gestacional segun la
discrepancia entre la fecha y el ultrasonido del LMP

Edad gestacional Cambie la EG basada
(semanas + dias) basada en FUR a EG basada en
en el primer dia de FUR ultrasonido si la edad

gestacional basada en
ultrasonido difiere de la EG
basada en FUR en mas de:

<8+6 5 dias
9+0 a 13+6 7 dias
14+0 a 15+6 7 dias
16+0 a 21+6 10 dias
22+0 a 27+6 14 dias
>28+0 21 dias

Nota: Tomado de Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos. Opinién del
Comité No 700: Métodos para estimar la fecha de vencimiento. Obstet Gynecol
2017; 129: e150. Modificado por grupo de desarrollo



Diagnéstico clinico
Anamnesis

Determinar la fecha probable de parto (FPP):
Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de
Naegele que consiste en: sumar 07 dias al primer
dia de la ultima menstruacion y restar 03 meses al
mes de la ultima menstruacion (variacién normal +/-
10 dias) y al aio le sumamos 01 (si aplica).

Ya con la FPP determinada, se establece la edad
gestacional, al momento de la evaluacién, por ej.
FUR 10/10/2014 entonces:

o Aldiade FUR le sumamos 7=17
o Almesde FUR le restamos 3 = 07
o} Entonces la FPP seria = 17/07/2015

o0 Yaconestodeterminarconlafechadeevaluacién
la edad gestacional (EG) tomando en cuenta
que la fecha probable de parto representa 40
semanas de gestacion.

Si se desconoce o no es utilizable la FUR para
determinar la FPP, podria tomarse una idea general
del estado de gestacion utilizando como preguntas:

. ¢ En qué fecha obtuvo la prueba de embarazo
positiva?

. ¢ En qué fecha percibié movimientos fetales por
primera vez?
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. En el entendido que estos datos solo serviran
para estimar una EG probable y orientar al clinico
en cuanto a los estudios mas objetivos a solicitar.

Examen fisico

En el examen fisico se debe considerar toda la
evaluacion clinica basica contemplada en el control
prenatal, sin embargo, en los casos de sospecha de
prolongacion de la gestacion, se debe enfatizar en lo
siguiente:

Uso de la altura uterina para estimar la EG

Este es un parametro subjetivo para estimar la edad
gestacional, sin embargo, puede aportar datos de
alarma para hacer pruebas mas objetivas. Esto cobra
mucha importancia en los casos que se sospecha
de Retraso del Crecimiento Intrauterino (RCIU) o
Macrosomia fetal, en los cuales se observara una
disminucién o incremento del volumen uterino.

Formas de determinar la edad gestacional por
medio de la medicion de la altura uterina

Medicion del fondo uterino

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis
hasta el fondo uterino y se estima la edad gestacional.
(ver anexo 2)

Regla de McDonald

Se determina la edad gestacional al medir en
centimetros la distancia entre el borde superior de la



sinfisis del pubis y el fondo uterino, el valor obtenido
se multiplica por 8 y se divide entre 7. (Ej. Altura
uterina 20 cms x 8= 160/7=22.8 semanas)

También existe una forma rapida y sencilla para
determinar la EG por AU de la siguiente manera:

* AU < a20cms = correlaciona con EG (1cm por
semana)

. AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG
. AU de 25a 31 cms =medida+ 7 =EG

La altura uterina obtenida, debe corroborarse con la
curva de altura uterina de la OMS, para diagnosticar
alteraciones del crecimiento fetal, como macrosomia
fetal o restriccion del crecimiento intrauterino. (Ver
anexo 3)

Prevencién de embarazo post término
Despegamiento de las membranas amniéticas

El despegamiento de las membranas amnidticas
suele ofrecerse a las mujeres como una opcién para
inducir formalmente el parto, cuando se considera
que continuar con el embarazo probablemente sea
mas perjudicial para la madre o el bebé que los
posibles efectos adversos de la induccion.

z6 3 u induccid
La razén mas frecuente para la induccion formal del
parto es el embarazo postérmino. (Finucane, 2020)

Eldespegamientode membranas esunprocedimiento
simple y de bajo costo, cuyo objetivo es disminuir el
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uso de medicamentos para la induccion del trabajo
de parto. Este método consiste en que el médico
inserte uno o dos dedos en la parte inferior del utero
(el cuello uterino) y realice un movimiento circular
continuo para liberar la membrana de la parte inferior
de| l]tero. (Finucane, 2020)

Manejo de la paciente con embarazo post término

Para los embarazos que continuan después de la
FPP, favorecemos la induccion a las 41 semanas de
gestacion, independientemente del estado cervical,
dado que la intervencion en este momento reduce
la mortalidad perinatal sin aumentar la morbilidad
perinatal y reduce las tasas de partos por cesarea.
Generalmente se sugiere administrar un agente
de maduracion cervical (p. €j., prostaglandina con
balén de Krauss) a pacientes con cuellos uterinos
desfavorables. (Norwitz. 2024)

De manera especifica en pacientes con edad materna
avanzada (> 40 anos) u obesidad (IMC >30) dada la
evidencia que el riesgo empieza a ser significativo
incluso antes de la semana 41, se recomienda valorar

la finalizacion de la gestacién a las >40 semanas.
(Hospital Clinic, 2019)

Si, después de serinformada acerca de los beneficios
de la finalizacién del embarazo, la paciente prefiere
rechazarla y optar por una conducta expectante, se
recomendara monitorizaciéon fetal y la finalizacién
del embarazo antes de las 42.0 semanas. Se dejara
anotado en la historia clinica que después de explicar



los riesgos y beneficios de la resolucion del embarazo
y recomendar la finalizacion electiva de la gestacion
a partir de las 41 semanas, la paciente opt6 por una
conducta expectante.

Vigilancia fetal anteparto

Dado el mayor riesgo de mortinatos, la vigilancia
durante el embarazo forma parte del tratamiento de
los embarazos prolongados y postérmino. Entre las
opciones para la vigilancia fetal se incluyen el conteo
del numero de patadas fetales, el test no estresante
(nonstress test [NST]), la prueba de tolerancia a
las contracciones uterinas (OCT), el perfil biofisico
modificado (que incluye NST y medicién de AFI),
el perfil biofisico (PBF) y el Doppler de la arteria
umbilical. Existen pocos datos con solidez necesaria
para determinar el momento en que debe iniciarse
la vigilancia fetal o su frecuencia, en los embarazos
prolongados.

No obstante, si nos basamos en los estudios sobre
morbilidad y mortalidad perinatales mencionados
anteriormente, pareceria prudente comenzar la
vigilancia fetal no mas tarde de la semana 41 de
gestaci(')n. (Rampersad, 2023)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
se considera prudente iniciar con monitoreo fetal
al cumplirse las 40 semanas de edad gestacional,
con una frecuencia semanal y este debe incluir un
perfil biofisico modificado. Ademas, deben seguirse
las recomendaciones de la Guia del Monitoreo Fetal
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y Ultrasonido Obstétrico, segun comorbilidades
maternas o fetales.

El NST constituye el primer escalon en la deteccion
de la hipoxia fetal, tendra una duracion de 20 minutos
y se valoraran tanto criterios de normalidad como de
reactividad. Criterios de reactividad: =22 aceleraciones
de >15 Ipm por encima de la basal de > 15 segundos.

Por su bajo valor predictivo positivo, el perfil biofisico
completo solamente se usara en el contexto de un
embarazo prolongado como respaldo de un patron
no reactivo con el resto de pruebas normales.

Finalizacién de la gestacion

La presencia de alguna alteracion en una o mas
pruebas complementarias indicara el ingreso de la
gestante para finalizar la gestacion. Dentro de estos
criterios se encuentran:

1. Alteracién en el crecimiento fetal:

Retrasode crecimientointrauterinopequefopara
edad gestacional (percentil de crecimiento <10),
ya que este se ha asociado a complicaciones
neonatales, como muerte fetal anteparto y
acidosis neonatal.

Macrosomia (> 4000 g) ya que incrementa el
riesgo de complicaciones maternas derivadas
del parto (parto instrumentado, desgarros canal
de parto) asi como un incremento del riesgo de
parto traumatico (distocia de hombros).



2. Oligoamnios (AFI < 5 cm): la presencia de un
Oligoamnios se ha relacionado con peores
resultados perinatales en las gestaciones de
alto riesgo.

Severo (<2 cm): Ingreso para resolucion via alta
(cesarea)

Leve (2-5 cm); ingresa para maduracion cervical
e induccion del parto.

3. Trazo de frecuencia cardiaca fetal:
Trazo no reactivo

Trazo no reactivo y que después de realizar un
PBF se obtiene un resultado de < 8/10

Trazo que persiste no reactivo a las 12-24 horas
aun habiendo obtenido un PBF de 8/10

4. Percepcion de disminucién de los movimientos
fetales por hora en dos horas consecutivas.

Regla de Rayburn: Menos de 3 movimientos
fetales por hora en dos horas consecutivas

Morbilidad y mortalidad

La tasa de mortalidad perinatal después de las 42
semanas de gestacion es el doble de latasa atérmino,
aumentado 4 veces la tasa de mortalidad después
de las 43 semanas de gestacion. Los recién nacidos
con > 41 semanas de gestacion experimentan un
riesgo un tercio mayor de mortalidad neonatal que
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los recién nacidos a término, nacidos entre las 38 y
40 semanas de gestacion, (Nowitz, 2024)

La mortalidad perinatal aumenta a medida que
el embarazo se extiende mas alld del término,
particularmente después de las 41 semanas de
gestacion. Esto se da a causa de la insuficiencia
uteroplacentaria debida al envejecimiento placentarioy
la compresién del cordén que pueden provocar hipoxia
fetal, asfixia y aspiracion de meconio contribuyen al
exceso de muertes perinatales. (Norwitz. 2024)



5. Anexo

Anexo 1. Definicién de embarazo prolongado

37 semanas 41 semanas 42 semanas

PRE TERMINO A TERMINO POST TERMINO

EMBARAZO PROLONGADO

Nota: Tomado de Vayssie're C, et al. Prolonged and post-term pregnancies:
guidelines for clinical practice from the French College of Gynecologists and
Obstetricians (CNGOF). Eur J Obstet Gynecol (2018) Modificado por grupo de
desarrollo.

29



30

Anexo 2. Medicion de altura uterina para
determinar edad gestacional

FONDO DEL UTERO

HUESO PUBICO

Nota: Tomado de (Fundacién Mayo para la educacion e investigacion médicas,
2021).




Anexo 3. Edad gestacional por altura uterina
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Nota: Tomado de (Fescina RH, et al. 1984)
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6. Glosario

Diametro Se ha descrito en el primer
sacular medio trimestre, a partir de los 35
(DMS) dias desde el ultimo periodo

menstrual. EI DMS es el promedio
de tres mediciones ortogonales
del espacio lleno de liquido dentro
del saco gestacional.

Macrosomia Es definida como un peso al

fetal nacer igual o mayor a 4,000 g,
con una incidencia aproximada
del 10%. Se ha asociado con
multiples factores de riesgo,
como la masa corporal previa,
la diabetes, la multiparidad,
el sexo fetal masculino, entre
otros. Es una causa importante
de morbimortalidad neonatal y
materna, y supone un aumento
en la tasa de cesareas.

Método de Consiste en la insercion de una

Krausse sonda Foley con un balén de
40 mm, que se coloca en el
canal endocervical y se llena
con agua de forma secuencial, a
razon de 10 ml cada 30 minutos
hasta llegar a 40 ml. El catéter
se introduce a través del canal
cervical para alcanzar el espacio
extraamniotico.
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A veces se aplica traccion
al catéter. Ademas, algunos
meédicos inyectan solucién salina
o prostaglandinas en el espacio
extraamniotico, como un esfuerzo
para reforzar la eficacia del
método.
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