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1-Abreviaturas

GPC: Guia de practica clinica

US: Ultrasonografia

SIP: Sistema Informatico Perinatal

FUM: Fecha de Ultima menstruacion

ACO: Anticonceptivos orales

DSM: Diametro sacular medio

LCC: Longitud céfalo caudal

DBP: Diametro biparietal

SALAM: Sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial
UTI: Unidad de terapia intensiva

PRCIU: Probable restriccion de crecimiento intrauterino

ECP: Embarazo cronolégicamente prolongado

LA: Liquido amnidtico

LAM: Liquido amniético meconial

SDP o BUM: Bolsillo simple méas profundo o bolsillo inico méximo
Phelan, ILA o AFI: Suma de liquido amnidtico en cuatro cuadrantes
PBF: Perfil biofisico fetal (monitoreo fetal, mas AFI, movimientos corporales, respiratorios y tono)
NST: Monitoreo fetal anteparto

MFIU: Mortalidad fetal intrauterina

PGs: Prostaglandinas

2-Introduccién

Justificacion: La importancia de la prolongacion del embarazo ya fue puesta de
manifiesto por Ballantyne desde 1902, por asociarse a un mayor riesgo tanto perinatal
como materno 2.

El Objetivo de esta GPC es volcar una serie de recomendaciones para un cuidado
estandarizado, las cuales representan practicas basadas en la mejor evidencia disponible
a mayo de 2011. Se reportan los niveles de evidencia siguiendo los criterios sugeridos por
el ACOG (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Graduacion de las Recomendaciones para la practica clinica

L, Nivel de L
Fortaleza de la recomendacién . . Disefio
evidencia
12 Metaandlisis de ICAs
A
1b ICA Individual (resultado primario)
22 Metaandlisis de Cohortes
2b Cohorte Individual
B
32 Metandlisis de Casos-Control
3b Caso-Control Individual
C 4 Serie de Casos
Opiniones de Expertos sin una
D 5 apreciacion critica explicita o basada en
investigacion fisiologica o0 Dbésica.
Revisiones Narrativas.

Esta guia ha sido desarrollada sobre la base del Consenso 2005 de la Maternidad Sarda
y actualizada segun la evidencia proveniente de la GPC para el Manejo del Embarazo de
41 semanas o mas de Canada (2008), Guia para el Manejo de Postérmino de Barcelona,
Guia para el Manejo del Embarazo Postérmino (multicéntrica: Italia, USA, UK, Noruega,
Finlandia 2010), las Recomendaciones sobre el Manejo del Embarazo Postérmino del
American College of Obstetricians and Gynecologists (2004), las Guias Clinicas basadas
en la Evidencia del Royal College of Obstetricians and Gynecologists (2008), Base de
Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas (Cochrane Database of Systematic Reviews)
2006, Issue 4. No.: CD004945. DOI:10.1002/14651858.CD004945.pub?2 y la Guia Clinica
para el manejo de embarazos en vias de prolongacion para prevenir complicaciones
fetales, neonatales y maternas del CLAP Hospital de Clinicas. Montevideo. Uruguay.
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3- Definicion y Prevalencia

El embarazo cronolégicamente prolongado se refiere a aquella gestacién simple que
alcanza o supera los 294 dias (42 semanas cumplidas) desde la fecha de la dltima
menstruacién. FIGO, ACOG, WHO &4

Los embarazos prolongados suponen una media del 10% de todos los embarazos con un
rango entre el 4 al 14% ®. En la Maternidad Sard4, durante el afio 2009 se registraron en
el SIP 6906 nacimientos. Del total de ellos, 892 fueron en embarazos de 41 semanas o
mAas por amenorrea 0 eco precoz (12,91%).

Se estima que el embarazo cronolégicamente prolongado real con hipermadurez
representa el 1-2% de todas las gestaciones, siendo los diagnésticos restantes, casos de
falsa prolongacion del embarazo . El uso del ultrasonido en el embarazo precoz reduce
el diagnéstico falso de embarazos prolongados. El riesgo perinatal y materno se
incrementa a las 41 semanas respecto a la 39 o la 40 ®” Este incremento del riesgo
sugiere que la definicion de embarazo prolongado debe modificarse. Stamilo considera
que el embarazo prolongado podria ser definido como aquel que supera las 41 semanas
de gestacion ®. En los dltimos afios, numerosos hospitales de todo el mundo estan
finalizando la gestacién durante la semana 41, sin llegar a alcanzar la semana 42 ©9.
Recientemente la Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia ha elaborado un
documento de consenso en el que recomienda la finalizacién de la gestacién con
induccién sistematica durante la semana 41 .

4- Fisiopatologia

El inicio del trabajo de parto tiene un origen multifactorial. Requiriéndose una secuencia
de cambios que comienzan por el feto, siguen por la placenta, contintan con la madre con
la funcién de la decidua, miometrio y procesos de la maduracién cervical .

Etiologia fetal : demora en la maduracién cerebral (defecto intrinseco, biologico), déficit o
ausencia del sistema hipotalamo hipofisario (anencefalia), déficit o ausencia del sistema
adrenal (hipoplasia congénita de las glandulas suprarrenal).

Etiologia_placentaria_: déficit de la sulfatasa placentaria (nivel bajo de estrdgenos y
disminucion de la maduracion cervical).

Etiologia de las membranas

La decidua es rica en prostaglandinas (PGF2alfa)

El amnios es rico en prostaglandinas (E2)

El corion por el contrario cataboliza las prostaglandinas por medio de la 15 hidroxi
prostaglandin deshidrogenasa
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El desbalance con disminucidon de las prostaglandinas y de la maduraciéon cervical,
determina que el embarazo se prolongue.

Etiologia miometrial _: el miometrio es inhibido por la progesterona y el AMP ciclico y
estimulado por el calcio, las prostaglandinas y la oxitocina. La inmunoglobulina A inhibe a
la fosfolipasa A2 altera la produccion de prostaglandinas y la maduracién cervical

Etiologia cervical:

Danforth (1947) describe al cérvix formado por colageno y no musculo liso.

Fibras de colageno formadas por cadenas de proteoglicanos que contienen
glicosaminoglicanos, siendo el mas abundante el condroitin y su epimero el dermatan
sulfato que le brindan consistencia rigida al cérvix.

Uldbjerd y col. (1983) definen los cambios durante el embarazo con aumento de las
colagenasas y neutrdfilo elastasas cuya fuente principal son los fibroblastos cervicales y
neutréfilos que hidratan y destruyen las fibras de colageno.

Las prostaglandinas estimulan la actividad de las colagenasas y contribuyen a la
maduracion cervical.

La interleucina IL 8 (mediador de la cadena inflamatoria) activa a los neutréfilos y se
liberan colagenasas para la maduracion cervical.

5- Factores de riesgo

Embarazo prolongado en gestacion previa:

Es importante destacar que el antecedente de embarazo prolongado en una gestacion
previa aumenta el riesgo de volver a presentar un parto en la semana 41 de gestaciéon. La
tendencia a la recurrencia en la gestacién prolongada ya ha sido demostrada por varios
estudios ***%. Algunos cifran el riesgo de recurrencia de la gestacién postérmino en un
19,9%. En un estudio observacional de cohortes encontraron que las mujeres con
antecedente de embarazo prolongado tienen un riesgo de presentarlo de nuevo superior

al de las mujeres sin este antecedente, p=0,003 y odds ratio = 3,352 (IC 95%1,490-7,538)
@

Antecedentes obstétricos: Un estudio *® amplio sobre gestaciones prolongadas,

categoriza a las gestantes en primigestas y no primigestas, y al igual que otros estudios
no identifica diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Sin embargo

otros trabajos asocian la nuliparidad al embarazo prolongado OR: 1,46 (IC 1,42- 1,51)
(16,17)

El déficit de la sulfatasa placentaria producido por la deleccién de un gen del cromosoma
X afecta a 1/2.000-6.000 fetos varones ™® y se ha relacionado con el embarazo
prolongado. Este hecho ha llevado a estudiar si el sexo fetal puede tener un papel en la
prolongacién de la gestacion. Un estudio especificamente disefiado para el andlisis del
sexo fetal que recoge mayor nimero de pacientes *® demuestra una mayor proporcién
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de fetos varones en los nacimientos a partir del término con una odds ratio de 1,14, 1,39 y
1,50 para las 41, 42 y 43 semanas respectivamente; diferencia que no puede ser
explicada exclusivamente por los casos de déficit de sulfatasa placentaria dada su baja
prevalencia, por lo que considera la posibilidad de que existan mecanismos especificos de
género que estén involucrados en el inicio del parto.

Obesidad: Recientemente dos estudios han encontrado incremento del riesgo del
embarazo prolongado en mujeres obesas (OR 1,26 IC 1,16-1,37) en relacién al BMI
normal 20-24,9 kg/m2. Un trabajo reciente también encontré un aumento del riesgo a
medida que aumenta el peso materno OR 1.24 (1.14-1.34) para sobrepeso, OR 1.52
(1.37-1.70) para obesa, OR de 1.75 (1.48-2.07) para muy obesa y OR de 2.27 (1.78-
2.89) para obesidad moérbida. En general, 30 % de las obesas desarrollan embarazos
prolongados ®° %), El mecanismo es incierto: el tejido graso es hormonalmente activo, el
status metabdlico esta alterado y hay pobre actividad contractil.

Pareciera que si se corrige este factor de riesgo en forma preconcepcional, se reduciria el
riesgo de presentar un embarazo prolongado en la gestacién posterior.

Raza: se observo bajo riesgo en mujeres afroamericanas, latinas y asiaticas y cuando la
raza paterna era asiatica.

Anencefalia: déficit o ausencia del sistema hipotalamo hipofisario.

Edad materna: 40 o mas afios OR, 1.07; 95% ClI, (1.02-1.12) @,

6- Confirmacién de la Edad Gestacional

Se sabe que los embarazos cronolégicamente prolongados se asocian a un aumento de
la morbimortalidad materna y perinatal, por lo tanto, una vez diagnosticados, deben ser
pasibles de un manejo tendiente a minimizar los riesgos. De ahi surge la importancia de
ajustar la edad gestacional, segin FUM a la determinacion ecografica de primer trimestre,
gue sin duda es el goldstandard, para lograr el objetivo de disminuir la morbimortalidad
asociada, y para reducir el riesgo de intervenciones innecesarias 4.

Si la paciente tiene FUM conocida, debe tomarse la FUM ajustada a la ecografia mas
precoz (en pacientes con ciclos regulares, Ultimo periodo regular menstrual, sin
antecedentes de ACO en los dltimos tres meses, ni de lactancia, se toma el primer dia de
la dltima menstruacion).

AJUSTE CON LA ECOGRAFIA:

« Ecografia de primer trimestre: hasta las 14 semanas: se considera FUM cierta si
existe diferencia de hasta 5 dias.

* Ecografia de segundo trimestre (hasta las 24 semanas), se considera cierta si
existe diferencia de hasta 10 dias.

« Con ecografia de primer y segundo trimestre: se considera la mas precoz.
6
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» Sila FUM es conocida, con ecografia de tercer trimestre, mas de 24 semanas,
se considera cierta si existe diferencia de mas/menos 3 semanas con la edad
gestacional aportada por longitud femoral.

+ Sila FUM es desconocida, con ecografia de tercer trimestre, mas de 24 semanas,
se toma edad gestacional segun longitud femoral.

» Sila diferencia en dias excede este rango, en cualquiera de los casos, la FUM se

considera incierta, y se toma como edad gestacional, la aportada por la ecografia

mas precoz. (Recomendacion 1A) %27,

La medicion cefalocaudal del primer trimestre es el método mas exacto para establecer la
edad cronologica de la gestacion, con una variacion de mas/menos 5-7 dias.

Se mide en el plano sagital, desde el extremo cefalico al caudal. No deben incluirse en la
medicidn el saco vitelino ni las extremidades.

El DSM (diametro sacular medio), que se obtiene del promedio de la medicion de los tres
diametros ortogonales del saco, desde el borde interno del rodete hiperecoico, al borde
interno del mismo; es decir, incluyendo el liquido perisacular, pero no la pared, tiene la
misma precision para calculo de edad gestacional (5-7 dias), pero so6lo debe usarse antes
de la visualizacion del embrién. Una vez visualizado el mismo, se debe basar en la LCC

A partir de ese momento, debido a los movimientos de flexion y extensién del feto, resulta
mas complicada la obtencién precisa de dicha medida. Por tal motivo, en segundo
trimestre, y hasta las 24 semanas, la medida que ofrece similar precisiéon al LCC en
primer trimestre, es el DBP (1.3 semanas: 7-10 dias).

La medicion del DBP se realiza a nivel de los talamos y la cavidad del septum pellucidum,
de tabla externa a tabla interna, a nivel de la saliente temporoparietal. (La mediciéon no
debe hacerse con visualizacién de fosa posterior).

Pasadas las 20 semanas, la exactitud de las medidas del DBP, es menor (ver tabla 1).

La medicion de la diafisis femoral puede realizarse a partir de semana 14, pero es menos
precisa. Su utilidad es mayor en el Ultimo trimestre (ver tabla 1, es ligeramente mas
precisa que el DBP), ya que el fémur, por ser un hueso largo, crece linealmente a lo largo
de la gestacién @®.

Tabla 1- DBP y Longitud de fémur como predictores de edad gestacional

Predictor 14-20 20-26 26-32 32-42
DBP 1.4 2.1 3.8 4.1
LF 1.4 2.5 3.1 3.5
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7- Complicaciones Perinatales y Maternas de la cont  inuacion del Embarazo.

7.1. Complicaciones perinatales

Muerte fetal: El riesgo de muerte fetal después del término de la gestacion aumenta de
forma progresiva y constante semana a semana “?. En la semana 412 (OR=1,48; IC
95%=1,13-1,95) y en la 428 semana (OR=1,77; IC 95%=1,22-1,56) comparadas con la 40°
semana de gestacion.

Macrosomia fetal: en gestaciones simples de bajo riesgo a término, se analizaron los
resultados perinatales semana a semana desde la 372 a la 412. En comparacién con los
nacidos a la 392 semana, el riesgo de macrosomia fetal (= 4500 g) fue mayor a la 402
(OR=1,79, IC 95%=1,74-1,85) y 412 semanas (OR=3,57, IC 95%=3,45-3,69) ©°.

Lesién traumatica neonatal (fractura de clavicula) asociada a la macrosomia; a la 40?2
semana (OR=1,11, IC 95%=1,05-1,18] y a la 412 semana (OR=1,27, IC 95%=1,17-1,37])
Sindrome de aspiracién meconial (SALAM) a la 40® (OR=1,55; IC 95%=1,43-1,69] y 412
semana (OR=2,12, IC 95%=1,91-2,35) en comparacién con los nacidos a la 39% semana.
Ademas de: bajo score de Apgar, acidemia e ingreso a UTL
Los riesgos son mayores si se asocia a RCIU y a embarazo > de 42 semanas con
placenta senescente, oligoamnios y Sindrome de Clifford. (1954), y el neonato presenta
disminucion de la grasa subcutanea y masa muscular, piel tefiida de meconio y
adelgazamiento fetal.

El RCIU es el factor de riesgo independiente mas importante de muerte fetal intrauterina,
y se relaciona con ésta en el 52% de los casos.

El oligoamnios, marcador de hipoxia crénica (habitualmente presente como parte del
fendmeno de adaptacion de los fetos complicados con RCIU), se relaciona fuertemente
con resultado perinatal adverso y muerte fetal.

El meconio, no necesariamente es un marcador de sufrimiento fetal. Es un evento
fisiolégico de la vida fetal, que refleja madurez intestinal, y es mas frecuente al avanzar la
gestacién. Se asocia con mas frecuencia en los ECP al compararlos con los embarazos
de término ©V,

Por otra parte, la presencia de meconio en LA, puede ser la consecuencia de un evento
hipoxémico crénico (ej. RCIU), en cuyo caso, si se relaciona con aumento de la
mortalidad.

Se observé meconio en el 30% de los fetos afectados con RCIU (los mas vulnerables) ©2).
El SALAM (Sindrome de Aspiracion de Liquido Amniético Meconial), surge de la
aspiracion de liquido meconial, como consecuencia de los gaspings fetales debidos a un
insulto hipéxico agudo durante el trabajo de parto (con un LAM) ¢,

7.2. Complicaciones Maternas

En un estudio ©Y sobre embarazos de bajo riesgo se analizé la incidencia de
complicaciones maternas semana a semana desde la 372 en adelante. Se encuentra que
a partir de la semana 402 en comparacion con la 392 semana el riesgo es mayor de:

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

Desgarro perineal de 3°-4° grado (OR=1,15, IC 95%=1,06-1,24)
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Corioamnionitis (OR=1,32; IC 95%=1,21-1,44)
A partir de la semana 41 aumenta el riesgo de:
Hemorragia postparto (OR=1,21; IC 95% 1,10-1.32)
Endometritis (OR=1,46, IC 95%=1,14-1,87)
Cesarea primaria (OR=1,28, IC 95%=1,20-1,36)
La indicacion de cesarea por riesgo de pérdida del bienestar fetal (OR=1,81; IC
95%=1,49-2,19) y desproporcion pélvico-cefalica (OR=1,64; IC 95%=1,40-1,94) aumentan
desde la 402 semana.
En un estudio @ se encontré que el grupo > a 41 semanas tiene un riesgo: 5 veces > a
gue se realice maniobra de Hamilton, 6,8 veces > a que se realice pre induccién con
prostaglandinas, 1,39 veces > a que se realice induccion al parto. Asi como mayor
duracién del trabajo de parto y mas dias de internacion
En consecuencia, el riesgo de complicaciones perinatales y maternas aumenta continua y
progresivamente a partir de la 402 semana de gestacién, aunque la diferencia absoluta es
pequefia ©?.

8- Vigilancia Fetal Anteparto.

La eleccién de las técnicas mas adecuadas para vigilar la salud fetal apunta a detectar a
los fetos en riesgo, sobre los cuales intervenir para mejorar los resultados perinatales.

No existen datos suficientes acerca de cuales técnicas para la vigilancia de la salud fetal,
ni en qué frecuencia deberian emplearse para los embarazos de 41 semanas 0 mas.

Se hallaron significativamente mas resultados anormales en el grupo de PBF que en el
SDP mas NST (42.7% versus 20.5% OR: 3.5. IC: 99% 1.3-9.1).

Los resultados de la valoracion de liquido amniético en el grupo de PBF (que utiliza la
técnica de AFI) fueron significativamente mas alterados que los del grupo que midié con
técnica de SDP (44.4% versus 15% OR: 4.5. IC 99%. 1.6-12.8).

No hubo diferencias en ambos grupos en cuanto a PH de corddn, outcomes neonatales,
manejo intraparto y modo de parto en ambos grupos.

Por lo tanto, segun los resultados de este trabajo, el PBF no es mas eficaz que el NST y
la valoracién de LA por BUM para la vigilancia fetal en los embarazos postérmino ©°.

No existen estudios aleatorizados randomizados sobre vigilancia fetal entre semana 41 y
42.

La evidencia de la que disponemos, es aportada por estudios de casos y controles y de
cohortes (2b y 3b).
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Estos estudios incluyeron NST y valoracién de LA dos veces por semana, para vigilar la
salud fetal 53",

Si bien no hay estudios randomizados aleatorizados que evallUen técnicas de vigilancia
fetal en embarazos de 41 semana o mas, si existen estudios que comparan resultados
entre manejo activo (induccion al parto a partir de semana 41), con manejo expectante
entre 41 y 42 semanas.

En esos estudios, al grupo al que se le asigha manejo expectante, se lo somete a una
vigilancia fetal exhaustiva, utilizando diferentes técnicas.

El estudio multicéntrico de Canada ®® que enrolé a 3407 pacientes, empleé para el grupo
de manejo expectante, el NST, la valoracion de LA (cada 48 horas), y el conteo diario de
los movimientos fetales.

Las pacientes que pertenecian a este grupo, eran inducidas cuando el patrén de NST
resultaba intranquilizador, 6 cuando aparecia oligoamnios.

El ACOG tiene como nivel de evidencia C y D (consenso y recomendaciones de expertos)
iniciar vigilancia fetal a partir de semana 41 ya que existe evidencia suficiente que hay un
aumento de la mortalidad perinatal y la morbilidad a medida que nos alejamos de la
semana 41, y sugieren como adecuada la realizacién de NST y valoraciéon de LA dos
veces por semana .

El Royal College recomienda la realizacién de NST y valoracion de LA por técnica de
SDP dos veces por semana ©®.

TECNICAS:
e NST.
* Valoraciéon de LA: AFl o bolsillo maximo.
« PBF.

» Estimacién de peso fetal (RCIU-Macrosomia).
» Doppler de vasos umbilicales.

1. NST tiene alta sensibilidad, pero menor especificidad (falsos positivos).
Aun asi es una muy buena técnica para vigilar la salud fetal, especialmente en
embarazos de alto riesgo.
La disminucién de la variabilidad a corto plazo (menor a 5 Ipm), se relaciona con
distress fetal y acidemia. Una variabilidad normal, tiene un buen valor predictivo
negativo (Cercano al 100%).
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2. Valoracién de LA: Hay dos técnicas disponibles: AFI (indice de LA, valorado por la
suma de los cuatro cuadrantes), y BUM (bolsillo vertical Gnico mas profundo).
El oligoamnios marcado (valor menor a 5 cm. por AFI, o valor por debajo de 1 cm.
por la técnica del bolsillo mas profundo), se relaciona con resultado perinatal
adverso (meconio, muerte fetal intradtero).
Existe evidencia de que la técnica del BUM seria mas especifica que el AFI (tiene
menos falsos positivos que éste Ultimo), lo que llevaria a reducir intervenciones
innecesarias.
El AFI (indice de liquido amnidtico), descripto por Phelan, se obtiene de la suma
matematica de los cuatro cuadrantes. Los valores oscilan a lo largo del embarazo,
siendo al término alrededor de 12-14 cm.
Se considera oligoamnios, en embarazo de término, por debajo de 5cm (Percentilo
5) y polihidramnios por encima de 20 cm.
Con la técnica de BUM, se consideran valores normales entre 2 y 8 cm,
oligoamnios leve entre 2 y 1 cm, y oligoamnios marcado, menos de 1 cm.
El punto de corte para oligopamnios por la técnica de BUM, se corresponde con el
percentil 3 de un embarazo normal.
El percentil 3 de AFI se corresponde con 3 cm (no con 5 cm). Esto quiere decir
gue usando el punto de corte para AFI que es de 5 cm, se diagnostican dos veces
mas oligoamnios que con BUM, mientras que segun un meta andlisis de Cochrane
no hay diferencias en cuanto a resultados perinatales, por lo tanto debe usarse
BUM ya que con AFI se sobre diagnostica y se hacen intervenciones innecesarias
(otra opciodn seria maodificar el punto de corte para AFI).
AFI (8% falsos positivos).
BUM (1% falsos positivos) ©9.

3. Estimacion de peso fetal por US:
Es de importancia para la deteccion de RCIU y Macrosomia
En cuanto al RCIU,, fetos que estén por debajo del percentil 5-10 de peso para
edad gestacional, y en los que se haya seguido la curva de crecimiento, tal que no
se trate de pequefios para edad gestacional, sino realmente de RCIU (que no son
sinénimos).

Como ya se dijo, los RCIU tienen mas riesgo de MFIU (es el factor de riesgo
independiente mas importante. Se relaciona con MFIU en el 52 % de los casos), y de
distress durante el trabajo de parto.

Y, por otro lado, en relacién con los embarazos postérmino, ya se aclaré que la mayor
mortalidad fetal que se encuentra en este grupo, se relaciona con los fetos complicados
con RCIU, oligoamnios, y placentas senescentes.
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Con respecto a la Macrosomia, también encontrada en los ECP sin insuficiencia
placentaria, y, relacionada con aumento de morbimortalidad materna y perinatal, debido al
trauma de parto, entendido como distocia de hombros, con la morbilidad asociada al RN,
y a la madre (desgarros, etc.), la utilidad del ultrasonido es relativa, ya que la variacion en
la estimacion del peso fetal oscila entre un 10-15%, que en un alto peso es mucho. La
estimacién de peso fetal al término depende de parametros de US (ya mencionamos la
variaciéon), y de pardmetros clinicos, como la altura uterina (dificil de evaluar ante
situaciones como obesidad materna). Existe evidencia de que ningln método para
estimar peso fetal supera a la apreciacion clinica.

4. PBF: No existe evidencia suficiente que avale la utilidad del PBF completo en el
control y vigilancia de la salud fetal en embarazos de alto riesgo. Lo iguala en
sensibilidad, pero lo supera en especificidad el PBF modificado “°.

5. Doppler de vasos umbilicales: no tiene utilidad en embarazos prolongados, sélo si
se relacionan con RCIU.

9- Manejo: Conducta Expectante- Activa frente alem  barazo de 41 semanas o
mas (evaluacién de las complicaciones, costo efecti vidad).

En los dltimos afios se observé que estudios clinicos multicéntricos han influido en las
politicas obstétricas de todo el mundo desde mediados de los afios noventa, produciendo
una reduccion gradual de los partos pasadas las 42 semanas y un aumento en los partos
pasadas las 41 semanas.

Pero aun existe incertidumbre respecto a la conducta que se deberia tomar en los
embarazos entre las 41 — 42 semanas sin complicaciones. Deberiamos optar por una
conducta expectante o recomendar la induccién al trabajo de parto?

Segun la revision de la bibliografia hay coincidencia para recomendar la induccién al parto
entre semana 41 y 42, ya que disminuye la morbimortalidad perinatal, sin generar un
aumento en el indice de cesarea ®® “Y (Recomendacion IA)

Induccion al trabajo de parto:

Los métodos de induccién evaluados para este grupo de pacientes son:
e Despegamiento de membranas (Hamilton u otros como Balon Foley).

e Maduracién cervical con prostaglandinas (Misoprostol, Dinoprostona)

12
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v Despegamiento de membranas. Maniobra de Hamilton:

Mediante un tacto vaginal se produce la separacién de las membranas ovulares del
cérvix y del segmento tanto como es posible, generando un giro de 360°.

Esto produce liberacion de prostaglandinas enddgenas que genera reblandecimiento del
cérvix y mayor respuesta a la oxitocina durante el trabajo de parto, generando una
disminucion del periodo de latencia al parto y disminucién del uso de oxitocina

Esta maniobra requiere cierta dilatacion, y en caso de que el cérvix se encuentre cerrado
puede realizarse masaje del cuello uterino.

Puede presentar algunos riesgos tedricos como corioamnionitis, RPM, sangrado en casos
de placentas previas o bajas no diagnosticadas o dolor durante el procedimiento; pero sin
esto generar aumento de la morbimortalidad materna ni fetal.

Presenta mejor respuesta en pacientes nuliparas con Score de Bishop desfavorable.

Pero su respuesta es incierta, por lo que no se recomienda como método de induccién
cuando se requiere una respuesta rapida.

Algunos trabajos sefialan buenos resultados como método para reducir el nimero de
pacientes que excede las 41 semanas de gestacion.

Y pareceria que repetir el procedimiento en multiples oportunidades podria tener mejores
resultados

La evidencia demuestra que al realizar este procedimiento se reduce la frecuencia de
embarazos después de las 41 y 42 semanas. Se requiere realizar este procedimiento en 8
pacientes para prevenir 1 induccién al trabajo de parto ©?-44

Se deberia ofrecer a las pacientes la opcion del despegamiento de las membranas entre
las 38 — 41 semanas, luego de discutir los riesgos y beneficios del procedimiento. (I-A) ¢®.
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v" Maduracién cervical — Induccién al parto:

Se recomienda que las gestaciones con exploracion cervical desfavorable, sean
sometidas previo a la induccion del trabajo de parto, a maduracion cervical ya que es mas
probable que la induccién termine en parto vaginal si el cuello estd maduro antes de
provocar las contracciones uterinas.

En gestaciones prolongadas de bajo riesgo obstétrico con pruebas de bienestar fetal
normales, el empleo de prostaglandinas es un método eficaz de maduracion cervical que
se asocia con una tasa de complicaciones aceptablemente baja, disminucién del tiempo
de latencia al parto y disminucién de la dosis maxima de oxitocina #®.

v" Valuacion de la maduracién cervical — Score de Bishop (Cuadro 2)

Puntos 0 1 2 3
Consistencia Firme Media Blanda

Posicion Posterior Intermedia Anterior

Borramiento 0-30% 40-50% 60-70% >=80%
Dilatacion Cerrado 1-2cm 3-4 cm 5cm
Altura presentacion | Sobre ES | plano I-1l plano lI-11l plano

Cuando el Score de Bishop es menor o igual a 4 puntos, la maduracién cervical es
desfavorable, se debe realizar maduracién cervical previa al inicio de la induccién con
oxitocina.

Se recomienda el wuso de induccion con PGs, por presentar buena
efectividad y disminuir costos de hospitalizaciéon (Recomendacion A2) “9

En contra partida si el Score de Bishop es mayor a 4 puntos se puede comenzar la
induccion con oxitocina.
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El éxito de parto vaginal segun el Score de Bishop al inicio de la induccién sera del 100%
cuando el Bishop al inicio sea mayor o igual a 9 puntos, del 95% cuando el Bishop de
inicio sea de 4 a 5 puntos , y del 78 % cuando el Bishop inicial sea de 4 puntos.

v" Maduracion cervical con Misoprostol:

El Misoprostol es una Prostaglandina E1 que fue disefiada y utilizada inicialmente
asociada a AINES para generar proteccion gastrica. Para el uso obstétrico esta aprobada
por el American College, pero no por la FDA. Actualmente se introdujo al mercado, solo
de uso institucional, el Misoprostol en comp de 25 mcg (Misop 25) que esta aprobada por
el ANMAT para uso obstétrico en embarazos avanzados (maduracion cervical).

Requiere internacion, control estricto de la dinamica uterina y la salud fetal (auscultacién y
monitoreo fetal ante e intraparto)

Puede presentar algunas complicaciones como:
» Hipertonia: contraccion con una duracién mayor igual 0 mayor a 2 minutos.

e Tagquisistolia (por lo general por sobredosis): 6 0 mas contracciones en 10 minutos
en 2 periodos consecutivos de 10 minutos

e Sindrome de hiperestimulacion
e Rotura uterina

e Sufrimiento fetal agudo

Posologia: Se debe administrar 25 a 50 ugr. cada 6 hrs total 4 dosis. Uso oral 0 TV.

v" Maduracion cervical con Dinoprostona:

La Dinoprostona es una Prostaglandina E2, que tiene efecto para producir maduracion
cervical e induccion al trabajo de parto.

No se recomienda su uso simultaneo con oxitocina.

Requiere internacion, control de la actividad uterina y de la salud fetal (auscultacion y
monitoreo fetal ante e intraparto)
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La PGE2 vaginal aumenta el progreso del indice de Bishop, reduce la duracién del parto,
disminuye la dosis maxima de oxitocina y reduce el riesgo de cesarea en pacientes
postérmino “®.

Presentacion y dosis: Se presenta en Argentina como:
e Pesario: PROPESS con 10mg de pGE2 de liberacién de 0.3mg/hr durante 12 hrs.
e Comprimido vaginal: PROLISINA: 3 mg.
Forma de administracién:
¢ Royal College Of Obstetricians and Gynaecologists (reunién mundial 2001).
Dosis inicial nuliparas: 2mg. Luego 1 mg cada 6 hrs., maximo 4 mg.
Dosis inicial en multiparas: 1 mg. Luego 1 mg cada 6 hrs., maximo 3 mg.
¢ SOGC (Canada).
1 0 2 mg intravaginal. Reiterar cada 6-12 hrs., maximo 3 dias.

En caso de hipertonia, la remocién del gel o comprimido y el lavado vaginal no es (til
para resolver el cuadro. Los dispositivos disponibles (Propess) tienen como ventaja que
su remocién puede resolver la hiperdinamia o hipertonia.

v" Induccidén con oxitocina:

La oxitocina es la droga mas utilizada, de menor costo y mayor seguridad de control.

Su vida media es corta (5 a 15 min.), alcanzando una respuesta uterina entre los 3y 5
min. de la administracién y una dosis estable a los 40 min.

Es de uso EV en infusién continua (mejor en bomba de infusién). Se utiliza diluida a pasar
en mU/min. La dosis inicial 1 mU/min., duplicando cada media hora segun respuesta.

La dosis maxima recomendada es de 20 mU/min.
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v' Consecuencias para la practica *°

Cada 1000 mujeres con embarazos en via de prolongacién sometidas a manejo activo
podrian evitarse 1,4 muertes perinatales mas que si se adoptara una conducta
expectante.

Cada 1000 pacientes inducidas se reducen:

21 cesareas si se efectlia a una edad gestacional de >0 =a4ls.

60 cesareas si el embarazo prolongado ocurre en primigestas.

23 cesareas si la induccion es con prostaglandinas.

14 ceséreas si la induccién es con oxitocina.

(A excepcion de aquéllas que presentaban un cuello desfavorable Bishop < 0 = a 6)

Si la mujer elige esperar el inicio del trabajo de parto espontaneo, sera recomendable
realizar un monitoreo fetal y valoracion de LA cada 48 hs. dado que los estudios
epidemioldgicos longitudinales sugieren un mayor riesgo de muerte perinatal con el
aumento de la edad gestacional (informar debidamente los riesgos a la paciente y su
familia).

Se ha asociado el embarazo prolongado al incremento de los costos, por los controles de
la vitalidad fetal y la intervencién para la induccién al parto & 29,

La evidencia demuestra que la conducta activa durante la semana 41 es una practica costo
efectiva beneficiosa “"*®),

10- Recomendaciones:
10.1 Recomendaciones para el diagndstico

e FUM conocida por interrogatorio: 41 semanas. Ecografia precoz (hasta semana
14) con diferencia de mas/menos 5 dias se considera confiable-cierta.

e FUM conocida por interrogatorio: 41 semanas. Ecografia de segundo trimestre (de
14 a 24 semanas) con diferencia mayor a 10 dias. Se considera FUM incierta y se
toma la edad gestacional aportada por US.
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e FUM incierta por interrogatorio. Con ecografia precoz (primer trimestre 6 segundo
trimestre hasta semana 24). Se toma la edad aportada por US, segun LEM, LCC
o DBP.

e FUM incierta, sin eco precoz (primer trimestre o segundo hasta semana 24). Se
considera edad gestacional segin LF de eco tercer trimestre.

10.2 Recomendaciones para la vigilancia fetal:

* Vigilancia fetal a partir de la semana 41 con NST y valoracion ecografica de
liqguido amniético cada 48 horas hasta la alteracion de alguna de las pruebas, en
cuyo caso se decidira por la finalizacion del embarazo, o hasta cumplir la semana
42 en la que se decidira finalizacion. (1A).

» Se realizara valoracion de LA por técnica de BUM (l1A).

» Ecografia con biometria completa en semana 41 para estimacion de peso fetal.

» Finalizacion del embarazo en caso de detectarse RCIU.

10.3 Recomendaciones para la finalizacion

» Ofrecer a las pacientes en forma ambulatoria la opcién del despegamiento de las
membranas entre las 38 — 41 semanas, luego de discutir los riesgos y beneficios
del procedimiento (I-A).

» Embarazo de 41 semanas: Internacion.

* Finalizacién del embarazo con 42 semanas cumplidas, o durante las 41 semanas
con pruebas alteradas de la vitalidad fetal o con diagnostico de RCIU.

» Para embarazadas de 41 semanas de bajo riesgo se recomienda inducir al trabajo
de parto a partir de las 41 semanas y no mas alld de las 42 semanas
(Recomendacion Al).

« Cuando no hay contraindicaciones para induccion al parto y el Score de Bishop es
menor o igual a 4 puntos, se debe ofrecer maduracion cervical con prostaglandinas
(misop) previa a la induccién con oxitocina. (Recomendacion A2)

» Si el Score de Bishop es mayor a 4 puntos se puede comenzar la induccién con
oxitocina.

» En pacientes con contraindicacion para finalizacién por via vaginal se debe indicar
ceséarea electiva.

Algoritmo (ver anexo)

Agradecimiento: a la Dra. Ingrid Di Marco, Jefa de Division Obstetricia del Hospital
Materno Infantil Ramon Sarda
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Edad Gestacional

11- Anexo:

Edad Gestacional no
confiable

Edad Gestacional
confiable

A: FUM conocida B: FUM desconocida: con FUM no coincide con ECO
coincide con ECO (1° eco de 1° 0 2° trimestre (2° trimestre hasta

trimestre hasta semana Embarazo de 41 por US semanal4: +/- 5 dias, 2°

14: +/- 5 dias, 0 2° trimestre hasta 24 semanas:
trimestre hasta 24 +/- 10 dias, o eco de 3°
semanas: +/- 10 dias) trimestre > de 24 semanas: +
Embarazo de 41 por FUM /- 3 semanas)

Descartar 41 semanas. EG

Embarazo de por US. Embarazo de término

41 semanas

Internacion Ambulatorio

NST R + BUM >0 = 2cm. Control cada 48 hs.
NST + Vol LA NST NO R y/o BUM < 2 cm Hasta Bishop

(BUM) +
biometria por
us

o RCIU 042 sem: favorable

Finalizacion del embarazo

Bishop < 4: Bishop > 4: Contraindicacién para
maduracidn cervical oxitocina induccion al parto
cesarea electiva
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