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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en 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 asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencién en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Instituto Guatemateco
de Seguridad Social

Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a R - .
Revision sistemética de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . L
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracién critica explicita.

* 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; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.




la

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia'® (en nimeros y letras
minasculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de




revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagndsticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalla tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de




las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.




Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propédsito de colaborar en los
procesos de atencién a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Préctica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO

MANEJO DEL EMBARAZO PROLONGADO
Defl nicién: (ACOG, 2004) (FIGO, 1986)
El embarazo prolongado se refiere a la gestacion que llega a los
294 dias (42 semanas) estimadas desde la fecha de ultima A
menstruacion (FUR), su frecuencia oscila entre el 4 — 14%.
Mientras que el embarazo postérmino, es aquel que ha superado
las 42 semanas de gestacion, su frecuencia se encuentra entre el
2 —7%.

Dentro de los factores que intervienen en que el inicio del trabajo
de parto se desarrolle de manera prolongada se encuentran:
e Factores fetales
e Factores placentarios.
e Factores relacionados a las membranas
e Factores Miometriales: En forma fisiolégica el miometrio es
Factores cervicales

Factores de riesgo
e Embarazo prolongado previo (RR: 3.3, IC 95% 1,49 —
2b 7,53, p=0003) (Crespo R, 2011), (Olsen AW, 2003)

e Antecedentes obstétricos: (OR: 1,46 (IC 1,42- 1,51) (©'se"
AW B. 0., 1999) B
e Otros factores: Obesidad y el incremento de peso excesivo
durante el embarazo (OR 1,26 IC 95% 1,16-1,37), la edad
2C materna mayor de 40 afios (OR, 1.07; IC 95% 1.02-1.12)

(Caughey AB, 2009)

Complicaciones perinatales y maternas del embarazo
prolongado / postérmino:
Complicaciones perinatales:

e Muerte fetal

e Macrosomia fetal

e Sindrome de aspiracién meconial (SAM)

e La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) y sus

componentes

2a




2a

Complicaciones maternas:

Parto vaginal instrumental (uso de férceps) (OR 1,15; IC
95% 1,09-1,22)

Desproporcion Cefalo-pelvica (OR 1,64; IC 95% 1,40-1,94)
Desgarros perineales de 3er. y 4to grado (OR 1,15, IC 95%
1,06-1,24)

Parto por ceséarea (OR 1,28, IC 95% 1,20-1,36)

Parto por cesérea por pérdida del bienestar fetal (OR 1,81;
IC 95% 1,49-2,19)

Corioamnioitis (OR 1, 32; IC 95% 1,21-1,44)

Hemorragia Postparto (OR 1,21; IC 95% 1,10-1.32)
Endometritis (OR=1,46, IC 95%=1,14-1,87)

Diagnéstico del Embarazo Prolongado:
Diagnéstico clinico:
Anamnesis:

Antecedentes obstétricos y de salud: Se debe indagar sobre
factores de riesgo y antecedentes de embarazo prolongado A
0 postermino previo.

Determinar la fecha probable de parto (FPP): Esta puede ser
estimada de tres reglas para determinarla (Naegele, Wahl o
Pinard), basandose en utilizar los dias primero o ultimo, del
ciclo menstrual. Tradicionalmente la mas utilizada es la
regla de Naegele que consiste en: sumar 07 dias al primer
dia de la dltima menstruacién y restar 03 meses al mes de
la dltima menstruacion (variacién normal +/- 10 dias), y al
afo 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:

Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

Al mes de FUR le restamos 3 = 07

Entonces la FPP seria = 17/07/2015

Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

O O O O




Es importante determinar si la FUR es confiable o no, por lo
gue deben indagarse acerca de las siguientes condiciones:

» ¢Son los periodos menstruales regulares

» ¢Se conoce exactamente el primer dia de la ultima
menstruacion?

» ¢Hubo uso de métodos de planificacién familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
Intravaginales, transdermicos, intrauterinos) en los seis
meses previos al embarazo?

» ¢Esté la 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.

Examen Fisico:

Uso de la Altura Uterina para estimar la EG:
Este es un parametro subjetivo para estimar la edad

2a 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 observard una disminucion o incremento del
volumen uterino.

Formas de determinar la Edad Gestacionalpor Altura Uterna

edad gestacional por

medio de la medicion de o . Edad gestacional
la altura uterina: Utcion el fond e witade
Medicion del fondo Sobre iniis delpubis B2 10semanas

0
uterino: Purto medio entiesinss delpubisy omblgo 122 14semanas
!

A
!
Ala atra el ombigo (1822 semanas
Se realiza la palpacion (g f somanes

> >

desde la sinfisis del pubis sl s
has_’ta el fondo uterino _y se Fuente e v rsido compccapfulod p Modficado 1655 2016)
estima la edad gestacional

como lo indica el cuadro.




Regla de McDonald:

Medicion de Altura Uterina
para determinar Edad Gestacional

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)

2a

Como recomendacion del grupo de expertos, se propone que

una forma rapida y sencilla para determinar la EG por AU puede J
ser:

AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por semana)

AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

AU de 25 a 31 cms = medida + 7 = EG

Signo de Ballantine-Rounge: Determinacién del
Signo de Ballantine-Rouge

Se determina por medio de
la disminucion de 1 a 2 cms,
del contorno abdominal,
luego de mediciones
consecutivas de la
circunferencia  abdominal,
puede ser un signo indirecto
de RCIU o de Oligoamnios,
por lo que este hallazgo es

indicacion de realizar otros Fuente:https://www.google.com
estudios mas especificos
como por €j. ultrasonido.

.gt/searchg=altura+uterina+por+
macdonald&source




Ademas considerar los siguientes datos en el examen fisico:

2a

Frecuencia Cardiaca Fetal

Actividad Uterina

Situacién y posicion fetal

Madurez del cuello uterino: Verificando por medio

de tacto vaginal las caracteristicas del cuello uterino
y estimando la puntuacion de Bishop.

Escala de Bishop:

2a

La escala de Bishop es una medida que se utiliza para estimar la

madurez del cuello del utero, se realiza por medio de un tacto
vaginal e involucra 05 aspectos a evaluar (Recordando el

nemotécnico A,B,C,D,P):

1. Altura de
presentacion
Borramiento
Consistencia
Dilatacion
Posicion

abrwn

Cada parametro se
mide por punto que van
del O (cero) al 3 (tres),
dando como puntuacion
méaxima 13 puntos. Para

fines  operativos se
considera un Bishop
favorable para la

induccion/conduccion

Evallaonde a maduraion e el o (Esela  Bishp)

Apecoaevalr - 0 1 2 )
Mradchpesnan 3 00 1 24
Boramento (-3 40 0 60-10% 20
Consince Fime Vedo B|a -
Dl Ceredo 1-2em 3-4em 3em
Pos Poslenor Dimede Antenor -
Pugnt: Re Hos. et 1 Remc Srda 2012, 312, Nodiiado 1655 204

del parto cuando esta es = 7 puntos, de lo contrario debera
utilizarse métodos para madurar el cuello del Gtero.




Estudios complementarios

Ultrasonido obstétrico (USG):

Determinacién de la edad gestacional:

Para determinar la edad gestacional (EG) por ultrasonido es
importante considerar los siguientes datos:

e En todos los casos, para estimar la edad gestacional y fecha
probable de parto es ideal contar con un USG durante las
primeras 14 semanas de gestacion.

la e Si solo se cuenta con el dato USG en el primer trimestre
debe tomarse en cuenta:

o Antes que se pueda observar (medir) el embrion, la
medida para establecer la EG, sera el diametro medio
del Saco Gestacional (SG).

o La medicién cefalocaudal (LCC) del feto, es la medida
mas exacta para establecer la EG, tiene una variacion de
5 a 7 dias en el calculo de la EG.

e Hasta las 14 semanas se considera la FUR confiable si es
gue existe una diferencia entre esta fecha y la determinada
por USG, no mayor a 5 dias, si se sobrepasa esta diferencia
debe tomarse el dato generado por el USG.

e Hasta la semana 24, se considera la FUR confiable si es
gue existe una diferencia entre esta fecha y la determinada
por USG no mayor a 10 dias, si se sobrepasa esta
diferencia debe tomarse el dato generado por el USG.

e Sila FUR es confiable y el primer USG se realiza después
de las 24 semanas, se aceptan como buenos datos si la
diferencia no es mayor a 3 semanas, tomando como
referencia, principalmente la longitud femoral del feto,
determinada por USG. (Delaney M, 2008), (Taipale P, 2001)

e En el segundo trimestre, de acuerdo a la edad del embarazo
se utilizaran las mediciones del Diametro Biparietal (DBP) y
Longitud Femoral (LF), segun la siguiente tabla:




Métodos auxiliares del diagndéstico (en lugares donde no se
cuenta con ultrasonido) (Pexeus: 1987

Existen varios métodos que se han descrito para poder auxiliar en
la determinacion de la EG, muchos de ellos ya se encuentran en
desuso, sin embargo en lugares donde la tecnologia del USG no
esta disponible, puede considerarse métodos como:

Radiolégicos
Se deben considerar hallazgos como:
e Calcificacion de la estructura craneal fetal,
e Cabalgamiento de los huesos craneales,
e Estrechez progresiva de las suturas
¢ Regresion del halo del tejido celular subcutdneo del feto
(sospecha de desnutricion fetal)
Moldeamiento del contorno uterino sobre el feto
e Aparicion del punto de osificacion de la extremidad
superior del humero
¢ Punto de osificacién del platillo tibial (5 a 7 mm) Signo de
Bruckne-Ruckensiner.
e Focos de calcificacion placentarios

Manejo de la paciente con diagnéstico de Embarazo
Prolongado:

Vigilancia Fetal Anteparto:

El propésito de la vigilancia fetal anteparto es detectar a los fetos
con riesgo de hipoxia, para poder intervenir oportunamente y
evitar malos resultados perinatales. No existen datos suficientes
gue indiquen cual de las pruebas de vigilancia fetal anteparto es
la mejor, no se dispone de estudios aleatorizados que
fundamenten las recomendaciones, la evidencia actual se origina
de estudios de casos-controles y cohortes. (Beson €8, 1991)




Las técnicas de vigilancia fetal anteparto mas utilizadas son: >
College of Obstetricians and Gynecologists, 2008)

Pruebas sin estrés (NST)

Medicion del indice de Liquido Amni6tico (ILA)

Perfil Biofisico (PBF)

Estimacién del Peso Fetal (EPF)

Doppler de vasos maternos y fetales

Nota: Para el grupo de desarrollo de la presente guia es
prudente iniciar con alguna de estas pruebas al cumplirse las 40
semanas de edad gestacional, con una frecuencia semanal y
deben seguirse las recomendaciones de la Guia de Monitoreo
Fetal y Ultrasonido Obstétrico.

Intervenciones obstétricas:

Tratamiento no farmacoldgico:

No existe en la actualidad un fundamento que categéricamente
indique el momento preciso en el cual debe realizarse la
induccién o interrupcién del embarazo que ha sobrepasado las
41 semanas, sin embargo se tiene documentado que tener una
conducta activa entre la semana 40 a 41 disminuye la
morbimortalidad perinatal y no tendria que generar un
incremento en el indice de cesareas. P¢aey M 2008)

Para poder intervenir ante un embarazo que se esta prolongando
debe tomarse en cuenta:

Certeza de la edad gestacional

Antecedentes Maternos

Condicién del embarazo actual

Condicion del cuello del utero (Puntuacion de Bishop)

Existen métodos para favorecer la madurez del cuello del utero,
haciendo que la puntuacion de Bishop sea mas favorable para la
induccién del trabajo de parto; dentro de estos métodos estan:




Estimulacion del pezoén:

Se realiza estimulacién digital (como girando una perilla) en
sentido de las agujas del reloj en ambos pezones por periodos
de 10 minutos, por lo menos tres veces al dia. Su eficacia no
estd comprobada y no se puede estandarizar la dosis de
Oxitocina liberada en cada paciente.

Si la opcion es la induccién del trabajo del parto, existen varios
métodos, entre los que se encuentran:

Desprendimiento manual de las membranas ovulares (maniobra
de Hamilton-Cooper):

Esta se realiza por medio de tacto vaginal, ubicando el cérvix;
siendo necesaria la dilatacion suficiente que permita introducir un
dedo dentro del canal endocervical. Se procede con un
movimiento circular y gentil en sentido de las agujas del reloj,
con el fin de desprender las membranas ovulares. Los riesgos
potenciales de esta maniobra son: ruptura de membranas,
Corioamnioitis y sangrado.

Esta maniobra se recomienda en todas las pacientes si la
condicién cervical lo permite, a las 40 semanas de gestacion.
Estadisticamente, se estima que se requiere realizar este
procedimiento en 8 pacientes para prevenir que a una se le

realice inducciéon medicamentosa del trabajo de parto. ®van M.
2004)

Este procedimiento puede ser realizado de manera ambulatoria,
siempre y cuando se pueda garantizar la condicion de seguridad
de la madre y el producto.

Desprendimiento de las membranas utilizando el balén de sonda
Foley:

Para este procedimiento es necesaria la dilatacion cervical
suficiente que permita introducir una sonda Foley No. 16 en el
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canal endocervical, sobrepasando el orificio cervical interno. Se
infla el balén con 30 cc de suero fisiolégico y se fija la sonda al
muslo de la paciente (Clinic Barcelona, Hospital Universitari, 2002)

Esta maniobra se debe realizar en pacientes hospitalizadas y
bajo control estricto en sala de partos u observacion.

Social

Tratamiento Farmacoldgico:

Maduracion del cuello del atero: (Prostaglandinas,
Misoprostol, Dinoprostona, Oxitdcicos)

Para considerar la induccién del trabajo de parto, deben tomarse
en cuenta al menos los siguientes prerrequisitos para la
induccion:

e Maduracion adecuada del cuello del Utero
(Bishop > 7 puntos)

o Edad gestacional confirmada (> 40 semanas)

e Pruebas de bienestar fetal normales o si en caso estuvieran
alteradas, que no sean contraindicacion de la induccion.

e Evaluacién pélvica

Pacientes que tienen alto riesgo de hiperestimulacion uterina:

Macrosomia fetal (PFE > 4.000 g)

Polihidramnios (ILA > 25)

Multiparidad (= 4 partos)

Gestaciones gemelares

Riesgos fetales (RCIU, pequefio para edad gestacional,
edad gestacional < 34 semanas)

Pacientes con contraindicacion de maduracion cervical o
induccién del trabajo de parto:

e Cesarea previa

Miomectomia

Vaginoplastias

Presentacion fetal anomala (podalica, situacion transversa)
Embarazo multiple




o Contraindicaciones especificas originadas por alteraciones
en el monitoreo fetal (ver GPC-BE de Monitoreo Fetal
basado en evidencia)

¢ Condiciones maternas que contraindiquen el trabajo de
parto (ej. Cardiopatias graves, EPOC, Eclampsia, entre
otros)

Luego de la evaluacién adecuada, y si se considera que la
paciente es candidata a la induccion del trabajo de parto, se
procede con cualquiera de las opciones farmacoldgicas para
realizar la induccion.

Induccién con Prostaglandinas (Dinoprostona, E2)
(Cédigo 1009):

Se recomienda utilizar las prostaglandinas particularmente en
aquellos casos en los que es necesaria la maduracion del cuello
del Gtero (Bishop < 7 puntos); con esto se pretende un resultado
efectivo y disminuir complicaciones. 42000

No se aconseja el uso de PGE2 concomitante con Oxitocina, e
idealmente la paciente debe estar bajo monitoreo periddico y
vigilancia fetal (monitoreo fetal).

Los beneficios de la maduracion o induccién con prostaglandinas
son:

¢ Reduccién del tiempo del trabajo de parto,

¢ Disminucién de las dosis de Oxitocina a utilizar y

e Reduccién del riesgo de ceséareas. 2902

Existen dos presentaciones conocidas de PGE2, el Gel y el
pesario (inserto vaginal).

La utilizacion del Gel de PGE2, debe realizarse de la siguiente
manera:

Se administra en jeringa prellenada que contiene 0,5 mg, se
coloca endocervical y esta dosis se repite cada 8 horas por tres
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dosis. Al lograr un Bishop favorable se debe esperar de 6 a 12
horas para utilizar Oxitocina. & 2°%%

La utilizacion del Pesario (inserto vaginal), debe realizarse de la
siguiente manera:

El inserto vaginal contiene 10 mg de Dinoprostol, que libera 0,3
mg/hora. El inserto se coloca en el fondo de saco vaginal, este
puede permanecer hasta por 12 horas (S£¢©:2007)

Induccién con Misoprostol (Cédigo 2019):

El Misoprostol se ha utilizado desde hace varios afios para la
maduracion del cuello del Gtero y para la induccion del trabajo de
parto. Existen multiples estudios que aprueba su utilizacion y
también existen otros que la desaconsejan.

Nota: Para el grupo de desarrollo de esta guia, el uso del
Misoprostol para la maduracién del cuello cervical o induccién
del trabajo de parto con feto vivo NO es una alternativa
adecuada, unicamente se debe considerar su uso en los casos
de perdidas gestacionales (embarazo anembrionico, aborto
retenido, falla temprana) en los cuales es necesario reblandecer
el cuello del utero previo a la realizacion de legrado, o en los
casos de Obitos fetales en los que se necesita la induccién del
trabajo de parto para la expulsion; considerando siempre las
contraindicaciones como cirugias uterinas previas.

Induccion con Oxitocina (Codigo 303):

La Oxitocina es el medicamento més utilizado para la induccion
del trabajo de parto por su costo y control de la dosis, sin
embargo no estd exenta de efectos secundarios como:
hiperestimulacién uterina e intoxicacion hidrica.

La dosis inicial es de 1 mU/min, siendo incrementada cada 20 a
30 minutos, hasta lograr contracciones uterinas regulares; la
dosis méxima recomendada es de 20 mU/min. Se debe
administrar diluida en solucion fisiologica, salina o dextrosa al




5% (5Ul en 500 cc o 10 Ul en 1,000 cc) por via intravenosa e
idealmente en bomba de infusion.

Recomendaciones generales basadas en evidencia:

1.

Si la FUR es confiable, con ultrasonido antes de la semana
14 de embarazo se considera excelentes datos para estimar
edad gestacional. (B2av A 1999)

Si la FUR es confiable, con ultrasonido en el segundo
trimestre con una diferencia menor a 10 dias entre FUR y
USG, se considera buenos datos para estimar edad
g estacional. (Ballabio A, 1995)

Si FUR no confiable, con ultrasonido antes de las 14
semanas, se considera para estimar la edad gestacional los
datos de Longitud Craneo-Caudal (LCR) o Diametro
Biparietal (DBP).

Si FUR no confiable, con ultrasonido después de las 14
semanas pero antes de las 24 semanas, se considerara
para la edad gestacional los datos en base a la Longitud
Femoral (LF).

Debe tomarse en cuenta la detencion del crecimiento fetal,
como un hallazgo importante para el diagnéstico de
embarazo prolongado, en especial la detencion del

crecimiento de la circunferencia abdominal fetal (AC) ®exeus
1987)

Se iniciaran las pruebas de bienestar fetal a partir de las 40
semanas.

El método de monitoreo estandar sera el Perfil Biofisico
Modificado (PBM) (AFI + NST) el cual se realizara con una
frecuencia semanal, a criterio el médico.




8. En cada cita a monitoreo debera evaluar a la paciente,
registrando los siguientes datos clinicos: Presion Arterial,
Frecuencia Cardiaca Materna y Fetal, Tacto Vaginal,
Clasificacion del cuello del dtero por Bishop.

9. Cumplidas las 41 semanas de gestacion, si las condiciones
maternas y fetales lo permiten, ingreso para induccion del
parto.




ANEXOS

ANEXO I. CLASIFICACION CIE-10 (Diagnésticos)

Cédigo . o
CIE-10 Descripcién Sinénimo
040 Polihidramnios
041.0 Oligohidramnios
Embarazo
048 Embarazo prolongado prolongado /
postermino
Induccion fallida
Fracaso de la inducciéon | con
061.0 médica del trabajo de prostaglandina,
parto Misoprostol o
Oxitocina
0 75.7 Parto vaglf]al poste.rlor OPV
a una cesarea previa
0 80 Parto Unico espontaneo | PES
082 Parto Unico por cesarea | CSTP
097 Muerte por,se.cuelz.a.s de Muerte materna
causa obstétrica directa
PO5 Retardo del crecimiento RCIU
fetal
Recién nacido .
. Macrosomia
P08.0 excepcionalmente
fetal
grande
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Anexo Il. Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo Descripcion Sinénimo

CIE-09

73.5 Parto asistido Parto eutocico
manualmente

74 Cesarea y CSTP
extraccion feto

75.1 A.mnloce.nte5|s Amniocentesis
diagnostica
Aplicacion de

72.1 férceps bajo con Férceps bajo
episiotomia

73.6 Episiotomia EMLD

75.34 Otra monitorizacion Monitoreo fetal
fetal
Ultrasonografia

88.78 diagnostico del USG Obstétrico
Utero gravido




Guia de Practica Clinica Basada en Evidencia
Manejo del Embarazo Prolongado

1.INTRODUCCION

El embarazo prolongado es una condicion obstétrica que
conlleva una alta morbi-mortalidad materna y fetal, ya que se
estima que de cada 1.000 mujeres que se someten a
induccion del trabajo de parto antes de cumplir las 41
semanas, se evita 1,4 muertes perinatales.

En muchos casos, es necesario “inducir el parto” para evitar
la prolongacion después de las 41 semanas, con lo que se
pueden evitar algunas de las siguientes complicaciones por
cada 100 inducciones en relaciéon al nimero de cesareas:

e Reducir en aproximadamente 21 cesareas por esta
indicacion.

e De acuerdo al método de induccién se logra reducir 23
cesareas si la induccién es con prostaglandinas y 14 si
esta se realiza con Oxitocina. (¢+AP2000)

Por lo que el abordaje del Embarazo Prolongado es
fundamental dentro de todo el proceso de mejora en la
atencion materno-infantil.
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2.0BJETIVOS

e Clasificar adecuadamente el embarazo prolongado y

postermino.

e Describir los riesgos y complicaciones que conlleva el

embarazo prolongado y postérmino.

e Estandarizar el monitoreo fetal y seguimiento de las

pacientes que cursan con embarazos prolongados y

postermino.
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3- METODOLOGIA

Definicién de Preguntas

Estrategias de Busqueda:
Se procedié a localizar la informacion deseada mediante
consultas electrénicas a las siguientes referencias:

www.pubmed.com,
www.bjm.com,
www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com
www.hinary.org

Buscadores como Google académico, Pubmed, Science,
etc. Utilizando como palabras claves: embarazo postérmino,
embarazo prolongado, embarazo mayor de 40 semanas,
postmaduro, prolongado.

Otras fuentes de informacion: revistas internacionales, libros
de texto, Guias de Practica Clinica actualizadas de manejo y
tratamiento relacionadas con este tema.

Ademas se tomo en cuenta para la realizacion de esta guia:

El Consenso 2005 de la maternidad Sarda, Canada 2008,
Guia de manejo del postérmino de Barcelona, Guia del
embarazo postérmino (multicéntricos; Italia, USA, UK,
Noruega y Finlandia 2010); Recomendaciones del American
College of Obstetricians and Gynecologists (2004) vy
materiales del CLAP, Montevideo, Uruguay.



http://www.pubmed.com/
http://www.bjm.com/
http://www.cochrane.org/
http://www.clinicalevidence.com/
http://www.hinary.org/

Poblacion Diana:

Pacientes beneficiarias y derechohabientes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), embarazadas
gue asisten a control y atencion del parto en las unidades de
atencion médica del IGSS.

Usuarios:

Personal meédico especializado o no especializado 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 atencion médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion de
esta guia:

Elaboracién durante Febrero a Septiembre del afio 2014
Revision durante el mes de octubre 2014
Publicacién afio 2014




4- CONTENIDO

Definicion: (ACOG: 2004) (FIGO, 1986)

El embarazo prolongado se refiere a la gestacion que llega

a los 294 dias (42 semanas) estimadas desde la fecha de

altima menstruacion (FUR), su frecuencia oscila entre el 4 —
14%. Mientras que el embarazo postermino, es aquel que ha
superado las 42 semanas de gestacion, su frecuencia se
encuentra entre el 2 — 7%.

Los porcentajes varian enormemente 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 10% se relaciona con
alguna complicacion fetal.

De este porcentaje de mujeres que llegan a la semana 42, solo
7.5% lo hace con FUR confiable, 2.6% por ultrasonido
temprano (durante el primer trimestre) y 1.1 % por FUR mas
eCOgraﬁa temprana. (Asociacion Bogotana de Obstetricia)

Se calcula que la prevalencia real de casos de postmadurez
es de 1 — 2%, HiderL. 199): o astos casos el ultrasonido juega
un papel importante en el diagnostico real de prolongacion
del embarazo.

Debido a que los riesgo 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 %ue el mismo llegue a
las 42 semana

s (Sue-A-Quan AK, 1999), (Robert CL, 1999)

A
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Historia natural del embarazo prolongado:

Como se sabe, el inicio del trabajo de parto es de origen
multifactorial ya que se han encontrado varios factores que
intervienen en la activacion del mecanismo del parto. En
este proceso participan factores fetales, placentarios y
maternos, que de una u otra manera contribuyen a que se
inicie el parto. ¢¢: 1963

Dentro de los factores que intervienen en que el inicio del
trabajo de parto se desarrolle de manera prolongada se
encuentran:

e Factores fetales: a consecuencia de la alteracion de la
madurez del eje hipotalamo-hipofisis-Utero (por ej.
anencefalia), o por déficit / ausencia de produccion de
cortisol (por. ej. hipoplasia congénita de la glandula
suprarrenal).

e Factores placentarios: Se ha documentado que la
deficiencia de enzimas como la Sulfatasa placentaria
secundaria a un nivel suboptimo de estrégenos,
disminuye el avance de la madurez cervical al término
del embarazo.

e Factores relacionados a las membranas: Estas se
han relacionado por la alta concentracion de algunos
compuestos que favorecen el inicio del parto como:
prostaglandinas F2alfa, E2 que pueden ser
catabolizadas si el corion tiene una alta produccion de
15 hidroxi-prostaglandin-deshidrogenasa; lo que al final
repercute en disminucion de prostaglandinas y retraso
en la maduracion cervical.




e Factores Miometriales: En forma fisiologica el
miometrio es un inhibidor de la progesterona y del AMP
ciclico que es un precursor para los cambios a nivel
molecular para el inicio del trabajo del parto. Por otro
lado, la Inmunoglobulina A es inhibida por Ila
Fosfolipasa A2.

e Factores cervicales: Esta porcion del Gtero realiza el
proceso pasivo del trabajo de parto (dilatacion) 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, es mas importante en
el desarrollo del trabajo de parto los cambios
moleculares que se dan a nivel de los
glucosaminoglicanos del cérvix.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo que se han demostrado,
para que un paciente presente embarazo prolongado o
postérmino, se encuentran:

e Embarazo prolongado previo: Se ha determinado

2b en algunos estudios que la recurrencia de un
embarazo prolongado en una paciente con el
antecedente de embarazo prolongado, puede llegar a

ser de aproximadamente el 20%, demostrando en

estudios que el riesgo se eleva 3 veces mas en

gestaciones posteriores (RR: 3.3, IC 95% 1,49 — 7,53,
p=0.003). (Crespo R, 2011), (Olsen AW, 2003)

e Antecedentes obstétricos: Estudios realizados en
multiples instituciones a nivel mundial, asocian la B
nuliparidad con el embarazo prolongado. (OR: 1,46 (IC
1,42- 1,51) (Olsen AW B. 0. 1999) g factor importante a
considerar en la recurrencia del embarazo prolongado
es el sexo fetal, debido a que existe déficit de Sulfatasa




placentaria por la deteccién del gen en el cromosoma
X (1/2.000 — 6.000) lo que ha generado reportes que
los fetos de sexo masculino presentan mayor riesgo de
nacer luego de la semana 41 de gestacion (OR 1,14, IC
95% 1,39 - 1,50) (Divon MY, 2002)

e Otros factores: Se han relacionado de alguna manera
con el riesgo de embarazo prolongado: Obesidad y el
incremento de peso excesivo durante el embarazo (OR
1,26 IC 95% 1,16-1,37), en base al indice de Masa
Corporal (IMC) los riesgos se determinan en OR 1.24,
IC 95% 1.14-1.34 para sobrepeso, OR 1.52, IC 95%
1.37-1.70 para obesa, y OR de 2.27, IC 95% 1.78-
2.89 para obesidad moérbida. La frecuencia de
embarazos prolongados en presencia de obesidad se
estima en un 30%. (Usha Kiran TS, 2005), (Stotland NE, 2007),
(Arrowsmith S, 2011) " ademas se han asociado a embarazo
prolongado raza afroamericana, latinas y asiaticas,
anencefalia y la edad materna mayor de 40 afios (OR,
1.07; IC 95% 1.02-1.12) (Caughey AB, 2009)

2C

Complicaciones perinatales y maternas del embarazo
prolongado / postermino:

Como ya se ha mencionado 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 es que no se toman las medidas
necesarias para garantizar el bienestar materno y fetal.




Complicaciones perinatales:

2a e Muerte fetal: este riesgo se incrementa de manera
progresiva y constantemente luego de la semana 41 de
gestacion, siendo la estimacion de riesgo para la
semana 41 (OR 1,48; IC 95% 1,13-1,95) y en la 42
semana (OR 1,77; IC 95% 1,22-1,56). (Pvon MY H. B., 1998)

e Macrosomia fetal: El riesgo de ocurrencia de
macrosomia fetal (peso fetal real = 4.500 g) es mayor a
partir de la semana 40 de embarazo (OR 1,79, IC 95%
1,74-1,85) y este se duplica a la 41semanas (OR=3,57,
IC 95%=3,45-3,69) Por otro lado, la complicacion
primaria de la macrosomia al momento del parto es la
lesion traumatica fetal (Paralisis de Erb, fractura de
clavicula), cuyo riesgo aumenta conforme las semanas
de gestacion sobrepasan la semana 40 (OR 1,11, IC

95% 1,05-1,18) (41 semana OR 1,27, IC 95% 1,17-
1,37). (Cheng YW., 2008)

e Sindrome de aspiracion meconial (SAM): Asociado a
la presencia clasica del Sindrome de Clifford (descrito
en 1,954) (Postmadurez=embarazo postérmino + feto

2a con signos de restriccién del crecimiento intrauterino:
disminucién de grasa subcutanea y masa muscular,
piel tefida de meconio verde o amarillento “Golden
Boy”, placenta calcificada, oligoamnios y perdida del
bienestar fetal), incrementa su presencia y el riesgo de
complicaciones asociadas a partir de que se cumplan
las 40 semanas de gestaciéon (OR 1,55; IC 95% 1,43-

1,69) y 41 semanas (OR 2,12, IC 95% 1,91-2,35). Ahama
SN, 2004)
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e La Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) y
sus componentes: son 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
acompafia al RCIU, es un marcador indirecto de
hipoxia cronica, por lo que al asociar estos dos con la
presencia de meconio el riesgo de muerte fetal se
incrementa exponencialmente: (<heng YW.. 2008)

Complicaciones maternas:

A medida que la gestacion sobrepasa las 40 semanas la
23 frecuencia de intervencionismo obstétrico aumenta (es decir,
establecer el manejo de induccién del parto), lo que conlleva
mayor riesgo materno por la  manipulacion e
instrumentalizacion de la atencion del parto, por lo que se

han encontrado asociaciones entre los siguientes factores:
(Cheng YW., 2008)

e Parto vaginal instrumental (uso de férceps) (OR 1,15;
IC 95% 1,09-1,22)

e Desproporcion Cefalo-pelvica (OR 1,64; IC 95% 1,40-
1,94)

e Desgarros perineales de 3er. y 4to grado (OR 1,15, IC
95% 1,06-1,24)

e Parto por cesarea (OR 1,28, IC 95% 1,20-1,36)

e Parto por ceséarea por pérdida del bienestar fetal (OR
1,81; IC 95% 1,49-2,19)

e Corioamnioitis (OR 1, 32; IC 95% 1,21-1,44)

e Hemorragia Postparto (OR 1,21; IC 95% 1,10-1.32)

e Endometritis (OR=1,46, IC 95%=1,14-1,87)




En términos generales los riesgos y complicaciones fetales y
maternas se incrementan progresivamente a medida que el
embarazo sobrepasa las 40 semanas de gestacion.

Diagnostico del Embarazo Prolongado:

Debido al incremento de riesgo materno y fetal del embarazo
prolongado, es importante diagnosticarlo 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
diagnéstico y tratamiento de esta condicion. Ve Y- 1999)

Diagnostico clinico:

Anamnesis:

Como en todo embarazo, debe realizarse una anamnesis
completa al momento del primer contacto con la paciente
(sin importar su edad gestacional o momento de la atencion),
con la finalidad de determinar aspectos importantes como:

e Antecedentes obstétricos y de salud: Se debe indagar
sobre factores de riesgo y antecedentes de embarazo
prolongado o postérmino previo.

e Determinar la fecha probable de parto (FPP): Esta
puede ser estimada de tres reglas para determinarla
(Naegele, Wahl o Pinard), basandose en utilizar los
dias primero o Ultimo, del ciclo menstrual.
Tradicionalmente la mas utilizada es la regla de
Naegele que consiste en: sumar 07 dias al primer dia
de la ultima menstruacién y restar 03 meses al mes de
la dltima menstruacion (variacion normal +/- 10 dias), y
al afio le sumamos 01 (si aplica).




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

Al dia de FUR le sumamos 7 = 17

Al mes de FUR le restamos 3 = 07
Entonces la FPP seria = 17/07/2015

Ya con esto determinar con la fecha de
evaluacion la edad gestacional (EG)

o O O O

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

> ¢ Son los periodos menstruales regulares?

> ¢Se conoce exactamente el primer dia de la
tltima menstruacion?

» ¢Hubo uso de métodos de planificacion familiar
hormonales (anticonceptivos orales, inyectados,
Intravaginales, transdermicos, intrauterinos) en los
seis meses previos al embarazo?

> ¢ Estala madre en periodo de lactancia?

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

e Si se desconoce o0 no es utilizable la FUR para
determinar la FPP, podria tomarse una idea
general del estado de gestacion utilizando como
preguntas:

o ¢En que fecha obtuvo la prueba de
embarazo positiva?

o ¢En qué fecha percibi6 movimientos
fetales por primera vez?
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o 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 béasica 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 medicién de la altura uterina:

Medicién del fondo uterino:

Se realiza la palpacion desde la sinfisis del pubis hasta
el fondo uterino y se estima la edad gestacional de la
siguiente forma:
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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)

2a

Medicion de Altura Uterina
para determinar Edad Gestacional

Fuente: htpp:/iww.drsixto.com/pdficapitulo3.pdf (Modificado IGSS 2014

Como recomendacion del grupo de expertos, se propone
gue una forma r4pida y sencilla para determinar la EG por J
AU puede ser:

AU < a 20 cms = correlaciona con EG (1cm por semana)

AU de 21 a 24 cms = medida + 4 = EG

AU de 25a 31 cms =medida+ 7 =EG

Signo de Ballantine-Rounge:

Se determina por medio de la disminucién de 1 a 2 B
cms, del contorno abdominal, luego de mediciones
consecutivas de la circunferencia abdominal, puede ser
un signo indirecto de RCIU o de Oligoamnios, por lo
gue este hallazgo es indicacion de realizar otros
estudios mas especificos como por €j. ultrasonido.




Determinacion del
Signo de Ballantine-Rouge

Fuente:htips://fvwww _ google.com
.gtisearchg=alturas-uterinas-por=+
macdonald&source

Ademas considerar los siguientes datos en el examen fisico:

e Frecuencia Cardiaca Fetal
e Actividad Uterina
2a e Situacion y posicion fetal
e Madurez del cuello uterino: Verificando por
medio de tacto vaginal las caracteristicas del
cuello uterino y estimando la puntuacion de
Bishop.

Escala de Bishop:

2a La escala de Bishop es una medida que se utiliza para
estimar la madurez del cuello del Gtero, se realiza por medio
de un tacto vaginal e involucra 05 aspectos a evaluar
(Recordando el nemotécnico A,B,C,D,P):




Altura de presentacién
Borramiento
Consistencia
Dilatacion

Posicion

aorwnE

Cada parametro se mide por punto que van del O (cero) al 3
(tres), dando como puntuacién méaxima 13 puntos. Para fines
operativos se considera un Bishop favorable para la
induccion/conduccion del parto cuando esta es = 7 puntos,
de lo contrario debera utilizarse métodos para madurar el
cuello del utero.

Evaluacion de la maduracion delcuell uterine (Escala de Bishap)

Aspectoacvair 0 12
J

Altira de 2 presentacion I 1a2 2a3
Bonamiento 0-30% 40-30% 60-10

Consisenci Fime  Nedo  Blando -
Diatacion Cemado 1-2cm 3-dem dem

Posiion Poslenor emeda Antror -
Fugnte: Rev. Hosp. et Inf. Raman Sarda 2012, 31(2). Modifcad 1655 2014




Estudios complementarios

Ultrasonido obstétrico (USG):
Determinacion de la edad gestacional:

La confiabilidad de este estudio (USG) depende de varios
factores, entre ellos:

e Experiencia y habilidad del operador.

e Edad gestacional determinada en el primer estudio de
USG.

e Resolucion de la imagen ultrasonografica.

e Algunas condiciones maternas y fetales (por ejemplo:
obesidad moérbida, diabetes, hipertension, oligoamnios,
RCIU, entre otros)

Para determinar la edad gestacional (EG) por ultrasonido es
importante considerar los siguientes datos:

e En todos los casos, para estimar la edad gestacional y
fecha probable de parto es ideal contar con un USG
durante las primeras 14 semanas de gestacion.

la
e Si solo se cuenta con el dato USG en el primer
trimestre debe tomarse en cuenta:

o Antes que se pueda observar (medir) el embrién, la
medida para establecer la EG, sera el diametro
medio del Saco Gestacional (SG).

o La medicién cefalocaudal (LCC) del feto, es la
medida mas exacta para establecer la EG, tiene una
variacion de 5 a 7 dias en el célculo de la EG.




Hasta las 14 semanas se considera la FUR confiable si
es que existe una diferencia entre esta fecha y la
determinada por USG, no mayor a 5 dias, si se
sobrepasa esta diferencia debe tomarse el dato
generado por el USG.

Hasta la semana 24, se considera la FUR confiable si
es que existe una diferencia entre esta fecha y la
determinada por USG no mayor a 10 dias, si se
sobrepasa esta diferencia debe tomarse el dato
generado por el USG.

Si la FUR es confiable y el primer USG se realiza
después de las 24 semanas, se aceptan como buenos
datos si la diferencia no es mayor a 3 semanas,
tomando como referencia, principalmente la longitud

femoral del feto, determinada por USG. (Delaney M. 2008).
(Taipale P, 2001)

En el segundo trimestre, de acuerdo a la edad del
embarazo se utilizardn las mediciones del Diametro
Biparietal (DBP) y Longitud Femoral (LF), segun la
siguiente tabla:
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Métodos auxiliares del diagnéstico gen lugares donde no
se cuenta con ultrasonido) (Pexeus: 1987

Existen varios métodos que se han descrito para poder
auxiliar en la determinacién de la EG, muchos de ellos ya se
encuentran en desuso, sin embargo en lugares donde la
tecnologia del USG no esta disponible, puede considerarse
métodos como:

Radioldgicos
Se deben considerar hallazgos como:
e Calcificacion de la estructura craneal fetal,
e Cabalgamiento de los huesos craneales,
e Estrechez progresiva de las suturas
e Regresion del halo del tejido celular subcutaneo del
feto (sospecha de desnutricion fetal)
Moldeamiento del contorno uterino sobre el feto
e Aparicion del punto de osificacion de la extremidad
superior del humero
e Punto de osificacion del platillo tibial (5 a 7 mm) Signo
de Bruckne-Ruckensiner.
e Focos de calcificacion placentarios

Manejo de la paciente con diagnéstico de Embarazo
Prolongado:

Vigilancia Fetal Anteparto:

El proposito de la vigilancia fetal anteparto es detectar a los
fetos con riesgo de hipoxia, para poder intervenir
oportunamente y evitar malos resultados perinatales. No
existen datos suficientes que indiguen cudl de las pruebas
de vigilancia fetal anteparto es la mejor, no se dispone de
estudios aleatorizados que fundamenten las
recomendaciones, la evidencia actual se origina de
estudios de casos-controles y cohortes. (8enson CB. 1991)




=

Las técnicas de vigilancia fetal anteparto mas utilizadas
son: (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2008)

ok

Pruebas sin estrés (NST)

Medicion del indice de Liquido Amniético (ILA)
Perfil Biofisico (PBF)

Estimacion del Peso Fetal (EPF)

Doppler de vasos maternos y fetales

Nota: Para el grupo de desarrollo de la presente guia es
prudente iniciar con alguna de estas pruebas al cumplirse
las 40 semanas de edad gestacional, con una frecuencia
semanal y deben seguirse las recomendaciones de la Guia
de Monitoreo Fetal y Ultrasonido Obstétrico.

Intervenciones obstétricas:

Tratamiento no farmacoldégico:

No existe en la actualidad un fundamento que
categéricamente indiqgue el momento preciso en el cual
debe realizarse la induccion o interrupcion del embarazo
gue ha sobrepasado las 41 semanas, sin embargo se tiene
documentado que tener una conducta activa entre la
semana 40 a 41 disminuye la morbimortalidad perinatal y

no tendria que generar un incremento en el indice de
cesareas. (Delaney M, 2008)

Para poder intervenir ante un embarazo que se esta
prolongando debe tomarse en cuenta:

e Certeza de la edad gestacional

e Antecedentes Maternos

e Condicion del embarazo actual

e Condicién del cuello del utero (Puntuacién de Bishop)




Existen métodos para favorecer la madurez del cuello del
atero, haciendo que la puntuacion de Bishop sea mas
favorable para la induccion del trabajo de parto; dentro de
estos métodos estan:

Estimulacion del pezon:

Se realiza estimulacion digital (como girando una
perilla) en sentido de las agujas del reloj en ambos
pezones por periodos de 10 minutos, por lo menos tres
veces al dia. Su eficacia no estd comprobada y no se
puede estandarizar la dosis de Oxitocina liberada en
cada paciente.

Acupuntura:

Este método no es aceptado culturalmente en la
poblacion latina y su efectividad se ha reportado en
algunos estudios en 78%, sin embargo, debe tomarse
en consideracién que es necesario para su aplicacién
gue se debe realizar por personal entrenado en estas
técnicas.

La principal decisién a tomar al momento de diagnosticar
un embarazo prolongado o postéermino, es optar por la
induccion del trabajo de parto o la resolucion del embarazo
por medio de una cesarea. Para tomar una u otra opcion
es importante tomar una idea global del caso y buscar la
opcion que menos riesgos conlleve para la madre y el feto.

Si la opcion es la induccién del trabajo del parto, existen
varios métodos, entre los que se encuentran:
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Desprendimiento manual de las membranas ovulares
(maniobra de Hamilton-Cooper):

Esta se realiza por medio de tacto vaginal, ubicando el
cérvix; siendo necesaria la dilatacion suficiente que permita
introducir un dedo dentro del canal endocervical. Se
procede con un movimiento circular y gentil en sentido de
las agujas del reloj, con el fin de desprender las
membranas ovulares. Los riesgos potenciales de esta
maniobra son: ruptura de membranas, corioamnioitis y
sangrado.

Esta maniobra se recomienda en todas las pacientes si la
condicién cervical lo permite, a las 40 semanas de
gestacion. Estadisticamente, se estima que se requiere
realizar este procedimiento en 8 pacientes para prevenir
gque a una se le realice induccion medicamentosa del
trabajo de parto. (Boulvain M. 2004)

Este procedimiento puede ser realizado de manera
ambulatoria, siempre y cuando se pueda garantizar la
condicién de seguridad de la madre y el producto.

Desprendimiento de las membranas utilizando el balén de
sonda Foley:

Para este procedimiento es necesaria la dilatacion cervical
suficiente que permita introducir una sonda Foley No. 16 en
el canal endocervical, sobrepasando el orificio cervical
interno. Se infla el balon con 30 cc de suero fisiolégico y se

fijla la sonda al muslo de la paciente, (Cfinc Barcelona, Hospital
Universitari, 2002)

Esta maniobra se debe realizar en pacientes hospitalizadas
y bajo control estricto en sala de partos u observacion.




Tratamiento Farmacoldgico:

Maduracién del cuello del utero: (Prostaglandinas,
Misoprostol, Dinoprostona, Oxitocicos)

Para considerar la induccion del trabajo de parto, deben
tomarse en cuenta al menos los siguientes prerrequisitos
para la induccion:

Maduracion adecuada del cuello del atero

(Bishop > 7 puntos)

Edad gestacional confirmada (> 40 semanas)

Pruebas de bienestar fetal normales o si en caso
estuvieran alteradas, que no sean contraindicacion de
la induccién.

Evaluacion pélvica

Pacientes que tienen alto riesgo de hiperestimulacion
uterina:

Macrosomia fetal (PFE > 4.000 g)

Polihidramnios (ILA > 25)

Multiparidad (= 4 partos)

Gestaciones gemelares

Riesgos fetales (RCIU, pequefio para edad gestacional,
edad gestacional < 34 semanas)

Pacientes con contraindicacion de maduraciéon cervical o
induccion del trabajo de parto:

Cesarea previa

Miomectomia

Vaginoplastias

Presentacion fetal andomala (podalica, situacion
transversa)

Embarazo multiple
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e Contraindicaciones  especificas  originadas  por
alteraciones en el monitoreo fetal (ver GPC-BE de
Monitoreo Fetal basado en evidencia)

e Condiciones maternas que contraindiquen el trabajo de
parto (ej. Cardiopatias graves, EPOC, Eclampsia, entre
otros)

Luego de la evaluacién adecuada, y si se considera que la
paciente es candidata a la induccion del trabajo de parto,
se procede con cualquiera de las opciones farmacolégicas
para realizar la induccion.

Induccion con Prostaglandinas (Dinoprostona, E2)
(Cdodigo 1009):

Se recomienda utilizar las prostaglandinas particularmente
en aquellos casos en los que es necesaria la maduracién
del cuello del atero (Bishop < 7 puntos); con esto se

Pretende un resultado efectivo y disminuir complicaciones.
CLAP, 2000)

El éxito de la induccién, depende en gran medida de la
puntuacion inicial del Bishop, la cual puede interpretarse en
la tabla siguiente:

100% Bishop > 9 puntos
95%  Bishop 4 a 8 puntos
75%  Bishop < 4 puntos

No se aconseja el uso de PGE2 concomitante con
Oxitocina, e idealmente la paciente debe estar bajo
monitoreo periddico y vigilancia fetal (monitoreo fetal).




Los beneficios de la maduracion o induccién con
prostaglandinas son:

e Reduccion del tiempo del trabajo de parto,
e Disminucién de las dosis de Oxitocina a utilizar y
e Reduccion del riesgo de cesareas. & 2092

Existen dos presentaciones conocidas de PGE2, el Gel y el
pesario (inserto vaginal).

La utilizacion del Gel de PGE2, debe realizarse de la
siguiente manera:

Se administra en jeringa prellenada que contiene 0,5 mg,
se coloca endocervical y esta dosis se repite cada 8 horas
por tres dosis. Al lograr un Bishop favorable se debe
esperar de 6 a 12 horas para utilizar Oxitocina. ®+20%%)

La utilizacién del Pesario (inserto vaginal), debe realizarse
de la siguiente manera:

El inserto vaginal contiene 10 mg de Dinoprostol, que libera
0,3 mg/hora. El inserto se coloca en el fondo de saco

vag)inal, este puede permanecer hasta por 12 horas' ¢
2007

Induccion con Misoprostol (Codigo 2019):

El Misoprostol se ha utilizado desde hace varios afios para
la maduracién del cuello del Gtero y para la induccién del
trabajo de parto. Existen multiples estudios que aprueba su
utilizacion y también existen otros que la desaconsejan.
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Nota: Para el grupo de desarrollo de esta guia, el uso del
Misoprostol para la maduracion del cuello cervical o
induccion del trabajo de parto con feto vivo NO es una
alternativa adecuada, Unicamente se debe considerar su
uso en los casos de perdidas gestacionales (embarazo
anembriénico, aborto retenido, falla temprana) en los
cuales es necesario reblandecer el cuello del utero previo a
la realizacién de legrado, o en los casos de Obitos fetales
en los que se necesita la induccion del trabajo de parto
para la  expulsion; considerando siempre las
contraindicaciones como cirugias uterinas previas.

Induccion con Oxitocina (Codigo 303):

La Oxitocina es el medicamento mas utilizado para la
induccion del trabajo de parto por su costo y control de la
dosis, sin embargo no estd exenta de efectos secundarios
como: hiperestimulacién uterina e intoxicacion hidrica.

La dosis inicial es de 1 mU/min, siendo incrementada cada
20 a 30 minutos, hasta lograr contracciones uterinas
regulares; la dosis maxima recomendada es de 20 mU/min.
Se debe administrar diluida en solucién fisiologica, salina o
dextrosa al 5% (5Ul en 500 cc o 10 Ul en 1,000 cc) por via
intravenosa e idealmente en bomba de infusién.




Recomendaciones generales basadas en evidencia:

10.Si la FUR es confiable, con ultrasonido antes de la
semana 14 de embarazo se considera excelentes datos
para estimar edad gestacional. (B3P0 4. 1999)

1 Sj la FUR es confiable, con ultrasonido en el segundo

trimestre con una diferencia menor a 10 dias entre FUR

y USG, se considera buenos datos para estimar edad

gestacional. (Ballabio A, 1995)

12.Si FUR no confiable, con ultrasonido antes de las 14
semanas, se considera para estimar la edad
gestacional los datos de Longitud Craneo-Caudal
(LCR) o Diametro Biparietal (DBP).

13.Si FUR no confiable, con ultrasonido después de las 14
semanas pero antes de las 24 semanas, se
considerara para la edad gestacional los datos en base
a la Longitud Femoral (LF).

14.Debe tomarse en cuenta la detencion del crecimiento
fetal, como un hallazgo importante para el diagnostico
de embarazo prolongado, en especial la detencion del

crecimiento de la circunferencia abdominal fetal (AC)
(Dexeus, 1987)

15.Se iniciaran las pruebas de bienestar fetal a partir de
las 40 semanas.

16.El método de monitoreo estandar sera el Perfil Biofisico

Modificado (PBM) (AFI + NST) el cual se realizara con
una frecuencia semanal, a criterio el médico.




17.En cada cita a monitoreo debera evaluar a la paciente,
registrando los siguientes datos clinicos: Presion
Arterial, Frecuencia Cardiaca Materna y Fetal, Tacto
Vaginal, Clasificacion del cuello del Gtero por Bishop.

18.Cumplidas las 41 semanas de gestacion, si las
condiciones maternas y fetales lo permiten, ingreso
para induccion del parto.




5- ANEXOS

ANEXO I. CLASIFICACION CIE-10 (Diagnosticos)

%?g'fg Descripcion Sinénimo
040 Polihidramnios
041.0 Oligohidramnios
Embarazo
048 Embarazo prolongado prolongado /
postermino

Induccion fallida
Fracaso de la induccion | con
061.0 médica del trabajo de prostaglandina,

parto Misoprostol o
Oxitocina
0 75.7 Parto vaglpal poste'rlor OPV
a una cesarea previa
0 80 Parto Unico espontaneo | PES
082 Parto Unico por ceséarea | CSTP
Muer r |
097 uerte po 'se'cue gs de Muerte materna
causa obstétrica directa
PO5 Retardo del crecimiento RCIU
fetal
Recién nacido .
. Macrosomia
P08.0 excepcionalmente fetal

grande
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Anexo Il. Codificacion CIE-09 (Procedimientos)

Cédigo Descripcién Sinénimo

CIE-09

73.5 Parto asistido Parto eutocico
manualmente

74 Cesaregl y CSTP
extraccion feto

75.1 A.mnloce.nte5|s Amniocentesis
diagnostica
Aplicacion de

72.1 férceps bajo con Férceps bajo
episiotomia

73.6 Episiotomia EMLD

75.34 Otra monitorizacion Monitoreo fetal
fetal
Ultrasonografia

88.78 diagnostico del USG Obstétrico
Utero gravido




6- GLOSARIO:

Anamnesis: Interrogatorio, Historia Clinica
AMP ciclico:  Adenosil-Mono-Fosfato Ciclasa
ACOs: Anticonceptivos orales

BISHOP: Escala utilizada para determinar Ila
madurez del cuello del Gtero.

Cortisol: Hormona que se presume participa en la
iniciaciéon del trabajo de parto.

DMS: Diametro medio del Saco.
DBP: Diametro biparietal.

Eje Hipotalamo

Hipoéfisis-ovario: Eje hormonal que contra regula las
funciones de las principales glandulas
del cuerpo, en este caso para la
produccion de estrégenos y cortisol.

EG: Edad Gestacional.

EPF: Estimacion de Peso Fetal.
FUR: Fecha de ultima regla.

ILA. indice de Liquido Amnidtico.
IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%.
LCC: Longitud céfalo caudal.




LF:
LA:

Macrosomia:

NST:

Postmaduro:

O.R.:

PBF:

PGF2, PGEZ2:
R.R:

p:

Paralisis de Erb

RCIU:
SAM:
Sx. De Clifford:

USG:

Longitud Femoral.

Liquido amnidtico.

Peso fetal estimado por ultrasonido
mayor de 4,000 gramos o peso fetal al
nacer mayor de 4,500 gramos.

Monitoreo fetal.

Embarazo que supera las 41 semanas
asociado a signos de Restriccion del
Crecimiento Fetal.

Odds Radio, Producto Cruzado.

Perfil biofisico fetal.

Prostaglandinas F y E.

Riesgo Relativo.

Probabilidad.

Pérdida del movimiento de un brazo del
recién nacido a consecuencia de dafio
de las estructuras nerviosas alrededor
del hombro.

Restriccion de Crecimiento Intrauterino.
Sindrome de Aspiracién de Meconio.

Sindrome de Postmadurez.

Ultrasonido.
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