1%

Ministerio
de Salud
Publica

Direccidén General >
de la Salud

Manual de recomendaciones
para el manejo de situaciones
obstétricas vinculadas con
cesareas evitables

Segunda edicion
Uruguay, 2023

msp.gub.uy



REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY
Ministerio de Salud Publica

Ministra
Karina Rando

Subsecretario
José Luis Satdjian

Direccion General de la Salud
Adriana Alfonso

Area Programatica Salud Sexual y Reproductiva
Dr. Rafael Aguirre



Coordinacion de la publicaciéon

Dr. Rafael Aguirre
Dra. Ana Visconti

Redaccion

Dra. Luciana Miranda
Dr. Rafael Aguirre
Dra. Ana Visconti

Equipo técnico de revision (2019)

Dra. Claudia Romero. Area Programética Nifiez. MSP

Dra. Gabriela Amaya. Area Programatica Nifiez. MSP

Dra. Andrea Devera. Departamento Neonatologia. Hospital de Clinicas.

Obst. Part. Eliana Martinez. Escuela de Parteras.

Dra. Maria Adriana Iturralde. Clinica Pediatrica “C".

Dra. Verdnica Fiol. Clinica Ginecotocoldgica “A”. Asociacién Uruguaya de Perinatologia.
Dr. Juan Pablo Gesuele. Departamento de Neonatologia. Centro Hospitalario Pereira
Rossell.

Dr. Gerardo Vitureira. Clinica Ginecotocolégica “B". Sociedad Ginecotocolégica del
Uruguay

Obst. Part. Leticia Garcia. Asociacién Obstétrica del Uruguay.

Dr. Sergio Venturino. ASSE Paysandu.

Dr. Fernando Silvera. Servicio de Neonatologia. Centro Hospitalario Pereira Rossell.
ASSE

Dra. Coralito Lopez Silva. Sociedad Uruguaya de Pediatria

Equipo técnico de revision (2023)

Dra. Luciana Miranda
Dr. Rafael Aguirre



indice:

Introduccién
1. INAUCCION I PArTO..c.uiriiieieieieieteeeeeee ettt ebe e 7
2. Manejo de la rotura espontanea de Membranas.........ccceveveveeiieieninienienesenennes 30
3. Embarazo en vias de prolongaciOn........c.coceverienenieiiinecieneneeseeee e sve s 40
4. Parto en gestante CON CESArEA PreVid.....veicereerrereeriesienieesiesssesiessessesesssessesssens 46
5. Diagnostico de trabajo de parto N0 eVOIULIVO.......cceevereecienenicieneee e 54



Introduccion

La tasa de cesareas es un tema de preocupacion a nivel mundial, ya que su tasa ha
estado en franco aumento en los ultimos 20 afios, tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo. Segun UNICEF, entre 2006 y 2010 el 38 % de los nacimientos a
nivel mundial fue por cesarea.

La cesarea ha demostrado ser eficaz para reducir la morbimortalidad materno-
perinatal cuando esta indicada, sin embargo, los riesgos superan los beneficios cuando
se realiza sin una clara indicacién médica. La cirugia innecesaria se relaciona con
riesgos a corto, mediano y largo plazo para la madre, el nifio y para futuros embarazos.

No es sencillo establecer una tasa ideal de cesareas para un pais o una poblacién, pero
la evidencia cientifica avala que tasas de cesarea superiores al 10 % no se relacionan
con una reduccion de la mortalidad materna y neonatal. En 1985, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) consider6 una tasa ideal de cesareas del 10 al 15 %, pero
existe una gran controversia internacional respecto a esta recomendacién. La
comunidad cientifica internacional ha planteado la necesidad de revisar esta tasa, tarea
de alta complejidad y, en muchos aspectos, pendiente.

Quiza mas que discutir la tasa “ideal” de cesareas se deben realizar los esfuerzos
necesarios para que se hagan de forma oportuna a todas las pacientes que lo requieran

por razones médicas, y evitarlas en aquellas que no las necesitan.

La realidad mundial se marca entre el exceso de cesareas y el déficit, en especial en
aquellos paises con débiles sistemas de salud. Una tasa de cesareas inferior al 10 % se
relaciona a mayor morbimortalidad materno-perinatal y marca, en muchos paises,
grandes deficiencias en la atencion.



AuUn dentro de una misma region, la realidad respecto a estas intervenciones es muy
distinta en los diferentes paises, por ejemplo, en Europa coexisten tasas de cesareas
muy distintas, en Italia es del 36 % mientras que en Dinamarca es del 21 %. En el
contexto regional, Latinoamérica presenta un homogéneo exceso de cesareas con
cifras que oscilan entre un 40 y un 50 %.

En Uruguay, la prevalencia de cesareas a nivel nacional en 2018 fue de 43.9 %,
observandose un mayor indice de cesareas en las instituciones privadas, en especial en
Montevideo. Las cifras han permanecido estables en los ultimos afios, en valores
excesivamente altos (42 a 44 %).

Este exceso de cesareas implica un aumento de la morbilidad materna-neonatal,
consecuencias negativas sobre futuros embarazos, afectacion de los derechos de las
usuarias y mayores costos para el sistema de salud.

El exceso de cesareas es un problema multifactorial para el que se han referido
diversas explicaciones, sin embargo, la incidencia real de cada una de ellas no esta
determinada y en muchos casos puede ser distinta al considerar las caracteristicas de la
poblacion o del prestador.

Una de las razones tiene que ver con un aumento de situaciones clinicas que se
relacionan con una mayor prevalencia de cesareas a la hora de la finalizacion de la
gestacion. Entre ellas se reconocen el manejo del embarazo en vias de prolongacion, el
diagnostico de trabajo de parto no evolutivo, la conducta ante la rotura prematura de
membranas ovulares, el parto en usuarias con cesarea previa y la induccién del parto
en general.

Es por ello que el MSP, en conjunto con la Facultad de Medicina y las sociedades
cientificas, han acordado recomendaciones para el manejo clinico de estas situaciones,
en pos de que guien practicas basadas en evidencia, y con ello evitar la cesareas en
usuarias con condiciones adecuadas para tener un parto normal.



Induccion
de trabajo de parto



Introduccion:

La induccion del trabajo de parto es un procedimiento que se indica cuando se debe
finalizar el embarazo por una patologia materna o fetal con el objetivo de lograr un
parto vaginal.

Dado el aumento de las patologias materno-fetales por multiples factores como la edad
materna y el mayor avance en los diagndsticos, esta es una practica frecuente en
Uruguay.

En los ultimos afos se han desarrollado protocolos clinicos de mayor eficacia y
seguridad, por lo que es necesario mantener actualizado el conocimiento.

Definicion:

La induccion del trabajo de parto es una practica por la cual se intenta lograr el
nacimiento por via vaginal mediante el inicio artificial de las contracciones uterinas, a
partir del uso externo de farmacos o maniobras que induzcan la contractilidad, para
producir el borramiento y dilatacion cervical.

Por tratarse de un trabajo de parto no fisiologico, esta expuesto a mayores
complicaciones materno fetales transformandolo en un trabajo de parto de mayor
riesgo, y por lo tanto, requiere un control mas estricto.

Frente a una paciente con indicacion de induccion del trabajo de parto se debe valorar:

e Maduracion cervical

e Método de induccién

e Tiempos necesarios para la induccién
e Uso de partograma



Maduracion cervical:

Para que la induccion tenga éxito se debe lograr una correcta maduracion cervical.

Para valorar la maduracién cervical se utiliza el indice de Bishop. Se considera un cuello

maduro aquel que tiene un puntaje mayor a 6.

Si el indice es mayor a 8, la probabilidad de un parto vaginal luego de una induccién es

similar a la de un trabajo de parto de inicio espontaneo.

indice de Bishop

Exploracién Puntos

0 1 2 3
Dilatacion cervical (cm) Cerrado 1-2 3-4 5-6
Borramiento cervical (%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura de la presentacion I Il M v
Consistencia del cuello Firme Media Blanda
Posicion del cuello Posterior Intermedio Centrovaginal

Contamos con medidas mecanicas y farmacolégicas para lograr la maduracion cervical.

1.1- Mecanica: sonda Foley o similar

Una de las herramientas con la que contamos para lograr madurar el cuello uterino es

la sonda Foley o sondas especificas para lograr la maduracion cervical.

Con su




colocacién a través del cuello uterino y posterior insuflacion se logra la liberacion de
prostaglandinas, que sumado al efecto mecanico, causa modificaciones progresivas de
reblandecimiento, centralizacion, acortamiento y dilatacién cervical.

Para la colocacion la paciente debe encontrarse en posicion ginecoldgica, se debe
colocar un espéculo y visualizar el cuello uterino. Se recomienda la desinfeccién cervical
con yodopovidona, hipoclorito de sodio diluido (1000 ppm) o el antiséptico de uso
vaginal disponible.

Insertar la sonda Foley numero 16-18 a través del canal cervical llegando a la cavidad
uterina de tal manera que el extremo del catéter quede en el espacio extra amniético,
se infla el balon de la sonda con 30 a 60 cc de suero fisiologico, se realiza una pequefa
traccion para que el balén quede contra el orificio cervical interno.

Se retira el espéculo y se fija el extremo de la sonda a la cara interna del muslo de la
mujer sin tension.

Sonda Foley

Imagen de COOK MEDICAL - ACHER Argentina

Se recomienda realizar el registro de cardiotocograma fetal basal previo a la colocacién
de la sonda durante 20-30 minutos para descartar sospecha de pérdida de bienestar
fetal.

Esta monitorizaciéon se debe repetir luego de la colocacion de la sonda para descartar
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal que puedan indicar una compresion del
cordén umbilical en los casos de procubito de cordon.

La sonda se puede colocar aun con cuello uterino cerrado al tacto vaginal y no es
necesario el uso de dilatadores cervicales. El reblandecimiento fisiolégico del cuello
uterino del tercer trimestre del embarazo suele permitir el pasaje de la sonda con un
cuello cerrado clinicamente. Puede ser de ayuda la utilizacién de pinza de Pozzi para
fijar el cuello uterino, una pinza larga para ayudar a franquear el cuello uterino, una

10



guia rigida colocada a través de la sonda, sondas vesicales de silicona o la colocacién a
través del tacto vaginal (sin necesidad de colocar espéculo).

Se deja la sonda por 12-24 horas.

Para retirar la sonda se desinfla el balén y se tracciona suavemente de la misma.

No se debe colocar la sonda si la paciente presenta membranas rotas, metrorragia y/o
placenta previa.

En cuanto al uso ambulatorio de la sonda, si bien se reporta la ventaja de mayor confort
para la paciente, no se vieron beneficios adicionales. En nuestro medio, dada la falta de

experiencia, no es una practica actualmente recomendada.

Si existen razones que justifiquen acortar los tiempos del nacimiento, se puede utilizar
concomitantemente oxitocina.

No existe evidencia de la necesidad de iniciar la antibioticoterapia profilactica en las
embarazadas con busqueda de estreptococo del grupo B positiva antes del inicio del
Trabajo de Parto.

1.2- Farmacolégica:

En nuestro medio contamos con prostaglandinas E1 (misoprostol) y E2 (dinoprostona).

A) Misoprostol:

Es un analogo sintético de la prostaglandina E1 que genera maduracion cervical y
contracciones uterinas. Es seguro y de bajo costo.

Actualmente existen dos tipos de presentaciones farmacoldgicas en nuestro pais, de
200 ug y de 50 ug. Se recomienda utilizar la presentacion de 50 ug para minimizar los
riesgos de fraccionamiento de dosis.

Dosis recomendadas:

e 25-50 ug via oral cada 4 horas (ACOGQG)
e 25ugviavaginal cada 4 horas (ACOG)

Una vez elegida una posologia, no debe modificarse la pauta de administracion.
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Esta dosis se puede repetir hasta 3 veces de ser necesario, ya que la respuesta es
variable en cada paciente en cuanto al patron contractil que genera y a la maduraciéon
cervical.

Se puede iniciar oxitocina luego de 4 horas de la ultima dosis utilizada de misoprostol y
no antes, dado el alto riesgo de hiperestimulacion uterina.

Este farmaco tiene la ventaja de que puede ser utilizado en pacientes con membranas
integras o rotas.

Se debe realizar una monitorizacién basal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) antes de
la primera dosis de misoprostol y después de cada dosis durante 20-30 minutos.

De desencadenarse una dinamica de trabajo de parto, se debe realizar una
monitorizacién continua de la FCF y de la dinamica uterina.

Los efectos secundarios mas frecuentes son fiebre, nauseas, vomitos, diarrea y
polisistolia. La polisistolia generalmente es transitoria (20-30 minutos) y de no generar
pérdida de bienestar fetal, no esta indicado realizar intervenciones mayores (cesarea)
solo por esta causa. Se debe realizar el control estricto de dinamica uterina y frecuencia
cardiaca fetal.

No esta recomendado su uso en forma ambulatoria dada la respuesta variable de cada
paciente y el riesgo de hiperestimulacion uterina.

Esta contraindicado en pacientes con Utero cicatricial y con riesgo de hiperestimulacién
uterina.

Pacientes con alto riesgo de hiperestimulacién uterina

Sobredistension uterina Riesgo fetal Cicatrices uterinas
Macrosomia RCIU Cesarea previa

Polihidramnios PEG Miomectomia previa sin entrada
Multiparidad Edad gestacional < 34 semanas a la cavidad

Gestacion multiple

Anhidramnios (en ausencia de
RPM)

Tabla extraida del protocolo induccién del trabajo de parto. Clinic Barcelona
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B) Dinoprostona:

Se trata de un analogo de la prostaglandina E2. Esta disponible como un dispositivo de
liberacion retardada con una dosis de 10 mg.

La liberacion media es de 0,3 mg/hora durante 24 horas en mujeres con las membranas
integras. La liberacion en mujeres con rotura prematura de membranas es algo mas
alta y mas variable, por lo que su control debe ser mas estricto.

Para su colocacion solo se debe retirar el dispositivo del envoltorio y colocarlo en el
fondo de saco vaginal posterior, la cinta de extraccién puede quedar visible en el

introito o ser introducido en la vagina.

El dispositivo puede permanecer en vagina 12-24 horas, tiempo necesario para lograr la
maduracién cervical.

La ventaja mas importante es que se puede retirar facilmente si aparecen
complicaciones materno fetales (hiperdinamia o pérdida de bienestar fetal). La mayoria
de estos efectos secundarios se resuelven espontaneamente al retirar el dispositivo.
También debe ser retirado si presenta dinamica de trabajo de parto.

El control del bienestar fetal se debe realizar de la misma forma que con el misoprostol.

Los efectos secundarios son similares a los de misoprostol.

Se puede administrar oxitocina luego de 30 minutos de retirado el dispositivo si no
presenta la dinamica adecuada.

Se puede utilizar aun si presenta alto riesgo de hiperestimulacién uterina (cesarea
previa, macrosomia fetal, polihidramnios, RCIU, gran multiparidad, gemelar y edad

gestacional menor a 34 semanas).

El costo es mayor que el de la prostaglandina E1 y el dispositivo debe conservarse en un freezer.
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Cuadro comparativo de prostaglandina EI/E2

PROSTAGLANDINA E1 MISOPROSTOL PROSTAGLANDINA E 2 DINOPROSTONA

Mayor tasa de parto vaginal que oxitocina y Mayor tasa de parto vaginal que oxitocina
dinoprostona

Mayor riesgo polisitolia Menor riesgo polisistolia

Contraindicado si la usuaria presenta riesgo de Se puede utilizar en usuarias con alto riesgo de
hiperestimulacién hiperestimulaciéon

Bajo costo Mayor costo

Realizado con datos extraidos de (16-17-18)

Cuadro comparativo prostaglandinas/sonda Foley

PROSTAGLANDINAS SONDA FOLEY

Eficaz Eficaz

Mayor costo Menor costo

Mayor riesgo de polisitolia Menor riesgo de polisistolia

Mayor riesgo de alteracién de la FCF Menor riesgo de alteracion de la FCF

Mayor disconfort materno Menor disconfort materno

Sin riesgo de infeccion Sin riesgo de infeccion (utilizada correctamente)

Realizado con datos extraidos de (19-20)

A destacar:
Para que la induccién tenga éxito debemos lograr una correcta maduracion cervical

El método de eleccién para maduracion cervical es la sonda Foley

Cuando esta contraindicada su utilizaciéon el método de eleccion son las prostaglandinas
De presentar alto riesgo de hiperestimulacion y membranas rotas se recomienda usar dinoprostona

14



Induccion del trabajo de parto:

El objetivo de la induccion del trabajo de parto es obtener una dinamica uterina regular,
de 3 a 5 contracciones uterinas dolorosas en 10 minutos, con una duracién de 60 a 90
segundos y con intensidad de 50-60 mmHg, sin elevar el tono uterino por encima de los
20 mm Hg.

Para la induccién también se cuenta con herramientas mecanicas y farmacolégicas, las
primeras son menos eficaces.

2.1- Mecanica
A) Decolamiento de membranas
El decolamiento de las membranas ovulares genera un aumento significativo de
fosfolipasa A2 y prostaglandina F, lo que aumenta la probabilidad de que se inicie
espontaneamente el trabajo de parto en las siguientes 48 h si se realiza al término

del embarazo (luego de las 38 semanas).

El nimero necesario a tratar para prevenir una induccién a las 41 semanas es de 8
pacientes, por lo que es un método de baja eficacia.

Puede generar disconfort en la paciente, sangrado o rotura de membranas.
En aquellas pacientes con indicacién de interrupcion del embarazo y con las
condiciones obstétricas adecuadas, pese a ser una maniobra de baja eficacia, el

hecho que tenga bajo riesgo de complicaciones materno fetales la hace planteable
como forma de evitar algunas inducciones farmacolégicas.
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B) Amniotomia

Se trata de la rotura artificial de las membranas ovulares, por lo que es necesaria
la permeabilidad del cuello uterino.

Esta maniobra por si sola tiene una baja eficacia para la induccién del trabajo de
parto, su uso asociado con oxitocina aumenta su eficacia.

Es una maniobra bien tolerada y el mayor inconveniente es el riesgo de
procidencia de corddn e infeccién ovular.

Tener en cuenta el resultado de busqueda del estreptococo del grupo B previo a
su realizacién. De presentar un exudado para estreptococo del grupo B positivo,
debe recibir 2 dosis de antibidtico previo a la realizacion de la amniotomia.

2.2- Farmacolégico:
Oxitocina:

La oxitocina enddégena es una hormona excretada por los nucleos supradpticos vy
paraventriculares del hipotalamo que se almacena en la hipo&fisis posterior.

La oxitocina sintética ejerce un efecto fisiolégico igual que la hormona enddgena,
aunque la sensibilidad y la respuesta a la misma varia en cada paciente. La respuesta
del Utero a la oxitocina depende de la duracion del embarazo y aumenta a medida que
progresa el tercer trimestre.

Es un farmaco de estrecho rango terapéutico que puede generar polisistolia y
afectacién del bienestar fetal. Administrada por via intravenosa, tiene un inicio de
acciéon inmediato y una vida media de 3 a 5 minutos; alcanza una concentracion estable
en plasma a los 40 minutos.

Al comenzar una induccién del trabajo de parto con oxitocina se debe tener en cuenta 5
aspectos:

1- Tipo de suero

2- Dilucion

3- Infusién inicial

4- Incremento de la infusién (dosis e intervalos)
5- Dosis maxima
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Tipo de suero: para preparar la soluciéon utilizar Unicamente suero fisiologico o ringer
lactato (deben evitarse soluciones hipotonicas como el glucosado al 5 %)
fundamentalmente en inducciones prolongadas en las que se administran grandes
cantidades de oxitocina (mayor a 30 mU/min) ya que su similitud con la hormona
antidiurética podria generar grados variables de hiponatremia cuya maxima expresiéon
es la intoxicacion hidrica.

Dilucién: 5Ul de oxitocina en 500 cc de suero o 10 Ul de oxitocina en 1000 cc de suero.
De modo de obtener una concentracién de 10 mU por cada ml de suero. Se debe tener
presente las equivalencias entre la dilucion y la dosis de infusion.

Tabla de equivalencias entre dilucién y dosis de infusién

ml/hora en BIC Gotas/min

1 6 2
2 12 4
4 24 8
6 36 12
8 48 16
10 60 20
12 72 24
14 84 28
16 96 32
18 108 36
20 120 40
22 132 44
24 144 48
26 156 52
28 168 56
30 180 60

17



Incremento de dosis: basados en la dosis inicial, en los incrementos de la infusién y en
la dosis maxima los protocolos de infusién se clasifican como alta y baja dosis.

Se recomiendan los protocolos de baja dosis para evitar la hiperestimulacién uterina
y sus complicaciones. Para ello se recomienda una dosis de 1-2 mU/min (6 -12 ml/h),
con incrementos de 1-2 mU/min cada 30-40 min.

Si bien existe una gran variacion interindividual, se conoce que la concentracion
plasmatica de oxitocina presente en un trabajo de parto espontaneo se logra con
infusiones exdgenas de entre 8 12 mU/min.

La dosis maxima de oxitocina recomendada es de 30 mU/min

Ejemplo de baja dosis:

Dosis inicial de oxitocina
Intervalo de incremento
Incremento de dosis

Una practica recomendada es la disminucién de la dosis de oxitociana a medida que
avanza el trabajo de parto.

También se recomienda discontinuar la infusiéon de oxitocina después de alcanzar la
fase activa del trabajo de parto para disminuir el riesgo de cesarea y de polisistolia, ya
que se sabe que los tiempos del trabajo de parto se prolongan.

La induccion del trabajo de parto con oxitocina también aumenta los riesgos del trabajo

de parto, por lo que se recomienda una monitorizacion continua de la FCF y de la
actividad uterina una vez que comience.
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Tiempo de la induccion:

Se hace diagndstico de falla de induccion cuando no se consigue la evolucion a la fase
activa del trabajo de parto, luego de 24 h de induccién, con buena dinamica uterina y
con membranas rotas.

Se desaconseja realizar 24 h de induccion en forma continua. De preferencia se debe
iniciar en la mafana temprano y suspender luego de 12 horas de induccion para

recomenzar al dia siguiente.

La maduracion cervical no esta incluida en estos 2 dias de induccion, sino que se realiza
las primeras 12-24 h previo a iniciar la induccién.

Dia 1: Dia 2: Dia 3:

maduracion cervical (12-24 hs) | induccion (12 hs) inducciéon y nacimiento

Partograma:

La ultima guia de recomendacion de la OMS (febrero 2018) desaconseja el uso de
partograma durante todo el trabajo de parto. De usarlo, se recomienda utilizar “el
partograma modificado”, comenzando su uso en la fase activa (6 cm) y corriendo la
linea de alerta 4 h (ver anexo).

Solo como guia de evaluaciéon y no como unico criterio para intervenir.

Se desaconseja el uso de partograma del Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP) que se ha utilizado en nuestro pais (publicacién N°1153/1987).
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Ver anexo: partograma modificado

Algoritmo

Indicacion de induccion
del trabajo de parto

cervical

1- Sonda Foley 1- Oxitocina
(contraindicada en RPM)

2- Prostaglandinas Dosis inicial de oxitocina
1-2mU/min

Intervalo de incremento

Dosis maxima
30 mU/min

2- Decolamiento
CIANENIERES

3- Amniotomia

Control de salud fetal:

Cardiotocograma basal Monitorizacién continua

20 min post sonda de la FCF y actividad uterina
Intermitente luego una vez inicia la induccién
de colocacién de cada

dosis de PG
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INFORMACION DE LA PARTURIENTA

PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

NOMEBRE GRAVIDEZ PARIDAD N* DE HISTORIA CLINICA

FECHA DE INGRESO HORA DE INGRESO NEMPO DE MEMBRANAS ROTAS HORAS

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

180
170
FRECUENCIA o
CARDIACA 1%
FETAL o

120

100

llqultk) amniolico [ T ] ] : T | | T I | | T | | T | | | 1 | | |
moldeaminetos

INTEGRAS: |

ROTAS: R

LIQ. CLARO: C

LIQ. MECONIAL: M

LIQ. SANGUINOLENTO: S

Moldeamiento:

= ]: suturas lado a lado

= 1 suturas superpuestas pero reducibles
i

- suturas superpuestas y no reducibles
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DILATACION CERVICAL

Evalle en cada examen vaginal y marque con una X en la hora que
corresponde. Marque a partir de los 4 cm de dilatacién en el
partograma de la OMS.

o E’?Q: NP e e e
ey T > ,zﬁﬁéﬁ
e I o = e .

DESCENSO CERALICO

e

!
= e e
|
|
|

HOIRA

LINEA DE ALERTA: linea que comienza en 4 cm de dilatacion hasta el
punto de dilatacion total esperada a una velocidad de 1 cm por hora.

LINEA DE ACCION.: paralela y 4 horas a la derecha de la linea de
alerta

DESCENSO DEL POLO CEFALICO

Se puede evaluar por palpacién abdominal referido a la
parte palpable de la cabeza (dividida en 5 partes, que
corresponden a la mano que explora) por encima del
pubis. Se puede registrar también como un circulo en
cada examen vaginal.

GNAISR 2004
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DESCENSO DEL POLO CEFALICO,

* Sies por examen abdominal se marcara asi:

s 215 1/5 o5

ﬁ%fﬁﬁiﬁ%

Completa- Sincipucio Sincipucio Sincipucia Sincpucic Ninguna

mente por aito, fAciimente palpable palpahle pane de

encima ococpuco palpable occpuco ocopuciy A cabaza
facimente occipucio spenas  no palpeble palpable
mipable  palpable palpable

EVALUACION DEL DESCENSO FETAL

METODO DE LOS QUINTOS

L~

H LJA ( UK f *.?3 r'/ i ‘y
@ :(5%? -_-(E;..\_{E_':- \ }\-; / \ ——ff-\- -f\'-i;"
%) A\ 4

W ) E § !% ) ‘_-"ﬂ:' '-CJ'j
A Ls cabeza estd B. Ls cabezs se palpa C. Llacabeza esta 25 D. La cabaza se palps
fiolante por encma acomodada an el ancho por encirma de la acoenodada on o ancho
de 1a sinfisis de e cinen deoos por encima ginfizis del pubils de dos dedos por encima
pubis = 5/5 da la sinfisis dal pubs de la sinfisis del pubs
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NUMERO DE HORAS Y HORA REAL

N° de Horas: referido al tiempo transcurrido desde el inico de fase activa
Hora real: registre el tiempo actual

CONTRACCIONES

Grafique cada media hora, palpe el nimero de contracciones en 10
minutos y su duracién en segundos.

MENOR DE 20 | T I T
I

VoA

ENTRE 20 Y 40 [~}
| Fa

mavoroeso ] T T
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OXITOCINA

Registre la cantidad de oxitocina por volumen de liquide EV. En gotas
por minuto cada 30 minutos cuando se utilice

) B A
GOTAS / MIN | L 1 | |

DROGAS, PULSO, PRESION ARTERIAL Y TEMPERATURA

ALMENTOS
ADMINISTRADOS ¥
LIOLIDEOS IV ]
PASO : i |
- |
° i i
——— 140 1
i 130 T
120 | |
o ToF—t i 4 ==t T .
ARTEREE| oy T ! ! 1 1] |
@ 1
Lt
Y
o S| 1 1 1 1
TEMPERATRA

0 0 e O M W

Drogas administradas registre cualquier droga adicional administrada,
inclusive liquidos

Pulso registre cada 30 minutos
Presion arterial registre cada 4 horas con puntas de flecha
Temperatura registre cada 2 horas
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PROTEINAS, CETONAS Y VOLUMEN URINARIO
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Interrupcion

del embarazo

en rotura prematura
de membranas
ovulares



Introduccion

Se define rotura prematura de membranas ovulares (RPM) a la rotura de las mismas
previo al inicio del trabajo de parto.

Esto puede ocurrir al término del embarazo (=37 semanas) o en pretérmino (<37
semanas) denominandose como rotura prematura de membranas pretérmino. Si
ocurre en embarazos menores de 24 semanas, hablamos de RPM antes de la viabilidad
fetal.

El momento 6ptimo de la rotura de membranas es en la fase activa del trabajo de parto
con dilatacién completa.

En funcién del tiempo transcurrido entre la rotura y el parto, se define la latencia. Con
latencia de 18 horas o mas, se considera como una rotura prolongada. Lo que tiene
implicancias en el manejo perinatal.

La causa de la RPM en embarazos a término es el debilitamiento fisioldgico de las
membranas, sumado a la fuerza de las contracciones uterinas; en préterminos existen
diferentes mecanismos patoldgicos, la principal causa es la infeccion intraamnidtica,
sobre todo en edades gestacionales tempranas.

Los principales factores de riesgo para una RPM pretérmino son:

e historia anterior de RPM pretérmino

e longitud cervical corta (menor a 25 mm)
e metrorragia de la segunda mitad

e IMChbajo

e bajo nivel socio econdmico

o fumadoray el uso de drogas ilicitas

La incidencia de la RPM se presenta hasta en un 8 % de las gestaciones Unicas a término,

produciéndose generalmente el parto en las siguientes 72 h en el 95 % de los casos, por
lo que se podria considerar como inicio de trabajo de parto o preparto.
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En las gestaciones pretérmino tiene una incidencia del 2-4 %, produciéndose el parto en
una semana o mas luego del diagndstico. La latencia suele ser mayor cuanto menor es
la edad gestacional. La RPM es responsable de un 30 % de la prematurez.

El diagnostico de RPM es clinico en un 80 a 90 % de los casos (historia de rotura mas
constatacion de salida de liquido a través del orificio cervical externo mediante
especuloscopia o maniobra de Tarnier) en caso de duda se puede optar por la
realizacion de pruebas diagndsticas complementarias.

Se destacan:

e ACTIM PROM TEST (IGFBP-1), proteina sintetizada en el higado fetal y la decidua
e AMNISURE (PAMG-1), proteina sintetizada por la decidua

La concentracion de ambas proteinas en el liquido amnid6tico es 100 a 1000 veces
superior a la hallada en las secreciones cérvico-vaginales. Su constatacion en estos test
permite afianzar el diagnéstico de RPM.

El uso de estos test es costo efectivo si se utiliza correctamente.

La ecografia no tiene buena sensibilidad para el diagnoéstico de RPM, por lo tanto, no se
recomienda su uso para tal fin.

Diagnéstico de RPM

Clinico:
Especuloscopia
Maniobra de Tarnier

Apésito estéril y deambulacién (de no contar con diagndsticos complementarios)

Complementarios:
Actim Prom Test (puede dar falsos negativos si RPM > a 12 hs sin salida de liquido)
Amnisure
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Complicaciones:

e Maternas: corioamnionitis, infeccion puerperal, DPPNI, sepsis (1%).

e Neonatal: sepsis neonatal, prematurez y sus consecuencias como dificultad
respiratoria (la mas frecuente), hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, compromiso neurolégico, procidencia o compresién de cordén.

Manejo:

El manejo inicial de estas pacientes depende del nivel de cuidados del centro de salud,
de la edad gestacional y de las posibles complicaciones materno fetales que se pueden
presentar.

Una de las complicaciones mas temidas son las infecciones maternas fetales. Para
detectarlas en forma precoz se deben realizar controles clinicos y paraclinicos.

o Controles clinicos de temperatura, frecuencia cardiaca materna, contracciones
uterinas, sensibilidad e irritabilidad uterina y frecuencia cardiaca fetal.

e Controles paraclinicos con hemograma; PCR (proteina C reactiva) al momento
del ingreso (no se recomienda de forma seriada debido a que no son
especificos cuando no hay clinica sugestiva de infeccion, especialmente si
recibid glucocorticoides).

El manejo de la RPM pretérmino incluye varios puntos a tener en cuenta:

o Conducta expectante versus intervencionista

e Uso de tocoliticos.

e Duracién de la administracion de antibioticos profilacticos
e Momento de la administracion de corticoides prenatal

¢ Momento del nacimiento

Menores de 24 semanas:
Se debe evaluar la situacién con equipo de obstetras, neonatélogos y teniendo en

cuenta los resultados del CTI neonatal. Se debe informar a la paciente y su familia la
situacidn, los riesgos y prondsticos y se debe tomar la conducta en conjunto.
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Entre 24 a 34 semanas + 6 dias:

Si la situacién se da en un centro de primer o segundo nivel de atencion, se recomienda
trasladar a la paciente a un centro obstétrico de tercer nivel que cuente con CTI
neonatal, previa coordinacion y traslado adecuado.

En embarazos con edades gestacionales de 33-34 semanas + 6 dias, y de contar en el
centro asistencial con una unidad de cuidados neonatales capacitada y con buenos
resultados para la asistencia a esta edad gestacional, se podr3, previo analisis del caso
con el equipo de neonatologia, evitar el traslado.

Se debe optar por una conducta expectante salvo que existan complicaciones materno
fetales.

Se recomienda:

e Realizar ecografia para estimar el peso fetal, ya que es determinante del
prondstico neonatal.

e Induccién de la maduracién pulmonar fetal (IMPF) con glucocorticoides (GCC):
Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis o Betametasona 12 mg IM
dia por 2 dosis. El ciclo completo de glucocorticoides debe considerarse si hay
riesgo de parto pretérmino en los proximos 7 dias y el ciclo previo se
administré antes de las 26 semanas de edad gestacional (de acuerdo al
documento “Glucocorticoides prenatales documento uruguayo de consenso”).
El uso de una dosis Unica de rescate puede ser suficiente segun trabajos
recientes.

e Tratamiento antibiético de amplio espectro:

Ampicilina 1 gramo c/6 horas IV por 48 horas + Azitromicina 500 miligramos VO
dia por 72 horas, continuando con Amoxicilina 500 mg cada 8 horas VO o
Eritromicina 500 mg cada 6 horas VO por 10 dias.

Los antibidticos disminuyen el riesgo de infeccién, mortalidad materna fetal y
retrasa el inicio del trabajo de parto en aproximadamente una semana.

e Si se decide la interrupcién de la gestacidn, se recomienda antibioticoterapia
para estreptococo de grupo B con penicilina cristalina 5.000.000 U IV y luego
2.500.000 IV cada 4 h hasta el parto. Puede realizarse de segunda eleccion
ampicilina 2 g IVy luego 1 g IV cada 4 h hasta el parto.
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e La prematurez es el principal factor de riesgo de paralisis cerebral. En recién
nacidos prematuros, la exposicion intradtero a sulfato de magnesio ha
demostrado disminuir la incidencia y la gravedad de la paralisis cerebral.

Se puede considerar el uso del sulfato de magnesio, esta indicado en embarazos entre
24 semanas a 31 semanas + 6 dias en las siguientes situaciones:

e con conducta expectante pero con riesgo de parto inminente (aquel que puede
producirse en un intervalo de 4 a 6 h)
e enfinalizacion electiva de causa materno o fetal en menos de 24 h.

Contraindicaciones: miastenia gravis, cardiopatia grave, insuficiencia respiratoria,
alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia renal.

Dosis:

Carga 4 g a pasar en 20-30 minutos IV.

Mantenimiento 1g hora por BIC (bomba infusién continua), idealmente 4h previas al
nacimiento.

Efectos secundarios: diaforesis, nauseas, cefaleas, hipermagnesemia (Mg> 8,4mmol/L),
riesgo de paro cardiorespiratorio.

Efectos secundarios neonatales: hipermagnesemia neonatal, caracterizada por
hipotonia, apnea neonatal, coma, arreflexia y convulsiones.

Recordar que el antidoto es el gluconato de calcio, dosis de 1 gramo IV en 3-4 minutos.
Controles maternos de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
diuresis y reflejo patelar.

No se recomienda el uso de tocoliticos ya que el beneficio no es significativo en
comparacién a los riesgos, salvo que se requiera el traslado a un centro de lll nivel de
atencion. En el caso de requerir su uso, se recomienda utilizarlo segun las
recomendaciones para el uso racional de los uteroinhibidores en la practica clinica
(UdelaR).
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En las pacientes cursando embarazo de 34 semanas 0-6 dias

e con MPF completa previa a la RPM se recomienda finalizacién de la gestaciéon

e sin MPF se recomienda realizar la IMPF y una vez completa proceder a finalizar
la gestacion. Si existen elementos de pérdida de bienestar materno fetal
(coriamnionitis) no se retrasa el nacimiento para realizar MPF.

Se recomienda el parto vaginal salvo que existan contraindicaciones para el mismo.
Entre 35-36 semanas + 6 dias:

Ingreso o traslado a centro obstétrico que cuente con capacidad de asistencia de recién
nacidos con esta edad gestacional.

En caso de no haberse realizado o no contar con el resultado de exudado recto-vaginal
para busqueda de estreptococo del grupo B, se debe realizar tratamiento profilactico.

Si en las horas siguientes a la RPM la paciente no inicié espontaneamente el trabajo de
parto, salvo que existan contraindicaciones, se sugiere la interrupcién del mismo. La
evidencia actual no especifica tiempos de latencia de la RPM para proceder a la
interrupcion del embarazo.

Recordamos que generalmente el parto se produce en las siguientes 72 h en el 95 % de
los casos.

El equipo técnico que participd en la revisidn de estas recomendaciones considera que
no se justifica el inicio de una conducta activa antes de las 12 h de latencia, si la

situacién materno fetal lo permite.

De requerir una induccién del trabajo de parto, remitirse a las recomendaciones
contenidas en el capitulo de induccion del trabajo de parto.

37 semanas o0 mas:
Ingreso a centro hospitalario desde segundo nivel de atencion.
Valorar si cuenta con resultado de exudado recto-vaginal y en caso de ser positivo para

estreptococo del grupo B, realizar tratamiento profilactico una vez tomado contacto con
la paciente.
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Si en las horas siguientes a la RPM la paciente no inicié espontaneamente el trabajo de
parto, salvo que existan contraindicaciones, se sugiere la induccion.

En caso de ser una rotura mayor a 6 h, la utilizacién de antibioticoterapia de amplio
espectro disminuye el riesgo de infeccibn materna; en casos de roturas prolongadas de
membranas (mayor 18 horas) realizar ATB plan de estreptococo grupo B.

La evidencia actual no especifica tiempos de latencia de la RPM para iniciar la induccion
de trabajo de parto.

Recordamos que generalmente el parto se produce en las siguientes 72 h en el 95 % de
los casos.

El equipo técnico que participd en la revision de estas recomendaciones considera que
no se justifica el inicio de una conducta activa antes de las 12 h de latencia, si la
situacion materno fetal lo permite.

Las horas de rotura de membrana no deben tenerse en cuenta para indicar una cesarea.

En cuanto a la induccién del trabajo de parto y al diagnéstico de trabajo de parto no

evolutivo se debe remitir a las recomendaciones respectivas. (Capitulo Induccion del

trabajo de parto, capitulo Trabajo de parto no progresivo)
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Interrupcion del
embarazo en vias
de prolongacion



La gestacion cronoldgicamente prolongada se define como aquella que sobrepasa las
42 semanas de duracién (294 dias), situacion que ocurre en aproximadamente el 10 %
de las gestaciones.

Esta condicion se ha asociado a un aumento en la morbimortalidad materno perinatal:
sindrome de aspiracion meconial, oligoamios, macrosomia, distocia de hombros,
acidosis neonatal, bajo apgar, parto instrumental, desgarros del canal de parto blando,
etc.

Este aumento de riesgo se inicia a partir de las 41 semanas, situacion a la que
denominamos embarazo en vias de prolongacion (41-41+6 dias)

Existen factores de riesgo asociados a embarazos en vias de prolongacion:

e antecedente de embarazo prolongado

e oObesidad materna

e aumento excesivo de peso durante el embarazo
e primigesta

e edad materna avanzada

e alteraciones fetales como anencefalia

e feto masculino

Una de las causas de ingreso de pacientes para induccion del trabajo de parto es el
embarazo en vias de prolongacion; el que ademas genera estrés y ansiedad en la
paciente y su entorno, asi como en el equipo de salud.

Para el manejo se debe tener en cuenta:
Fecha probable de parto

Calculo de la edad gestacional
Decolamiento de membranas

e

Interrupcién vs conducta expectante
1- Fecha probable de parto
Se aconseja informar a la paciente desde el inicio del embarazo que la fecha probable

de parto es una fecha aproximada (probable) y se considera embarazo de término
entre las 37 semanas + 0 dias y 41 semanas + 6 dias.
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Esta informacion resulta clave con vistas a reducir la ansiedad y establecer claramente
hasta qué fecha aproximada se esperara el inicio del parto espontaneo.

2- Calculo de la edad gestacional

Es un pilar fundamental un correcto calculo de la edad gestacional desde el inicio del
control del embarazo, la cual deben ser informadas a la paciente y documentadas
claramente en la historia clinica.

Clasicamente se utilizaba la estimacion clinica de la edad gestacional mediante la fecha
de la Ultima menstruacién (FUM). Aproximadamente la mitad de las mujeres no
recuerdan esta fecha, los ciclos ovulatorios son muy variables en cada mujer y la
fertilizacion y la implantacion no pueden ser conocidos, lo cual limita la certeza de los
calculos con base a la FUM.

Con el advenimiento de la ecografia se ha logrado una mejor estimacion de la edad
gestacional. Se recuerda que la ecografia del 1er. trimestre esta indicada por las guias
de atencién a la mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio y es parte integral
del control obstétrico.

El momento ideal para un correcto calculo de la edad gestacional es en el primer
trimestre mediante la longitud céfalo caudal (LCC) cuando la dispersion en su calculo es
de 5-7 dias.

El momento mas certero es cuando el embrién mide entre 10 y 60 mm (entre las 7 y las
12 semanas), por lo que de presentar mas de una ecografia en el primer trimestre, se
debe usar la que informe un LCC de al menos 10 mm.

Entre las 12 y 14 semanas el LCC y el diametro biparietal (DBP) son similares para el
calculo de la edad gestacional. Se recomienda el LCC hasta los 84 mm y el DBP luego de
los 84 mm.

En el segundo y tercer trimestre el calculo de la edad gestacional es menos certeroy la
combinacién de multiples parametros biométricos (DBP, circunferencia cefalica (CC),
circunferencia abdominal y longitud femoral) deben ser usados para determinar la
edad gestacional mas que un parametro unico. Si bien podemos afirmar que la CC es el
parametro aislado con menor dispersion.
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Cuando la asignacién de la edad gestacional esta basada en una ecografia del tercer
trimestre es dificil confirmar la edad gestacional certera, se sugiere un seguimiento
ecografico con un intervalo no menor a dos o tres semanas.

Si el embarazo es producto de una técnica de reproduccién asistida, se debe sumar la
edad del embrién transferido a la fecha de la transferencia.

Edad gestacional basada en ultrasonido

Rango de edad gestacional Método de medida Discrepancia ultrasonido/FUM
< de 13 semanas:
e < 8semanas LCC 5 dias
e 9-13semanas LCC 7 dias
14 - 15 semanas DBP,CC,CA,LF 7 dias
16 - 21 semanas DBP,CC,CA,LF 10 dias
22 - 27 semanas DBP,CC,CA,LF 14 dias
>28 semanas DBP,CC,CA,LF 21 dias

LCC: longitud céfalo caudal. DBP: didmetro bi pariteral. CC: circunferencia cefalica. CA: circunferencia
abdominal. LF: longitud femoral

Recomendacion:

La ecografia del primer trimestre es el método de eleccidon para el calculo de la edad gestacional
siempre y cuando el embrién mida mas de 10 mm, por lo que la ecografia morfolégica precoz
(Ecografia que evalua la Translucencia Nucal ) deberia ser la utilizada para el calculo de la edad
gestacional.

La FUMN solo se debe tener en cuenta si es acorde con esta ecografia. La FPP de parto debe

establecerse utilizando la regla de WAHL (Al primer dia de la Ultima menstruacion se le agregan diez y
se retroceden tres meses.)

Si la FUMN no es acorde con la ecografia precoz el calculo de |la edad gestacional se debera realizar
utilizando el gestograma del CLAP a partir de la ecografia.

Las 41 semanas cumplidas se establecen sumando 7 dias a la FPP calculada por el método con la
menor dispersion posible.
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3- Decolamiento de membranas:

Una de las pocas maniobras que ha disminuido la necesidad de induccion del parto en
las usuarias con embarazo en vias de prolongacion es el decolamiento de membranas.

Aumenta la probabilidad de que se inicie espontaneamente el trabajo de parto en las
siguientes 48 h si se realiza al término del embarazo (40-40 + 6 dias).

El nimero necesario a tratar para prevenir una induccion a las 41 semanas de edad
gestacional es de 8 pacientes.

Puede generar disconfort en la paciente, sangrado o rotura de membranas. Por ello se
debe explicar en qué consiste la maniobra, cual es su efectividad, sus complicaciones y
la paciente debe estar de acuerdo con su realizacién.

No se justifica su uso antes de las 40 semanas.

Ser portadora de estreptococo del grupo B no es una contraindicacion para el
decolamiento de membranas.

4- Interrupcién vs conducta expectante

La interrupcion de la gestacion a partir de las 41 semanas se asocia a una mejoria en los
resultados maternos perinatales. Esta conducta se relaciona con una disminucién de la
morbimortalidad materno perinatal (menor incidencia de SALAM sin aumentar el
porcentaje de cesarea).

Si la paciente solicita una conducta expectante mas alla de las 41 semanas cumplidas se
recomienda:

explicar los riesgos y beneficios
registrar en la historia clinica la solicitud
monitorizacién del bienestar fetal cada 48-72 h (registro cardio tocografico, perfil
biofisico, registro de movimientos fetales). No existe evidencia de la utilidad del
doppler feto-placentario en estas situaciones.
iniciar la finalizacion de la gestacién no mas alla de las 41 semanas + 5 dias y lograr
el nacimiento no mas alla de las 42 semanas + 1 dia.
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Nacimiento
en pacientes con
cesarea previa



El manejo del nacimiento en una mujer que ha tenido una cesarea previa ha sido
siempre motivo de debate. Actualmente, con el aumento en el nimero de cesareasy las
consecuentes complicaciones maternas fetales vinculadas a ellas, se torna un tema que
requiere profunda discusion.

En los Ultimos afios la cesarea se ha convertido en una de las cirugias mas empleadas a
nivel mundial, y es el antecedente de una cesarea previa su principal indicacion.

Las posibles opciones del nacimiento en pacientes con una cesarea previa son:

1. prueba de parto
2. cesarea electiva

La mortalidad materna en una cesarea electiva repetida es de 13.4/ 100.000 recién
nacidos vivos (RNV), mientras que la induccién del parto (en pacientes seleccionadas)
con cesarea previa es de 3.8/ 100.000 RNV. Los riesgos son menores aun si se trata de
un trabajo de parto espontaneo (13).

El éxito de la prueba de parto en pacientes con cesarea previa es de 60 a 80 %. Esto
implica menos hospitalizacién, transfusiones, histerectomias y claras ventajas sobre el
futuro reproductivo si la paciente desea mas hijos. La tasa de la complicacién mas
grave, la rotura uterina, es menor del 1 %.

Existe consenso en la bibliografia analizada de que el trabajo de parto es una opcion
segura en pacientes con una cesarea previa segmentaria transversa correctamente
seleccionadas, por lo que debe ofrecerse a todas las pacientes que no presenten
contraindicaciones, informandoles riesgos y beneficios de la via vaginal y de la cesarea
electiva, firmando un consentimiento escrito (anexo).

Candidatas a prueba de parto después de una cesarea previa
Una paciente candidata a una prueba de parto es aquella que presenta un riesgo bajoy
una probabilidad de éxito alta, resultando en un balance aceptable. El balance de riesgo

y beneficio debe realizarse en cada paciente de forma individualizada.

Es importante cuantificar la probabilidad de éxito para tener un parto vaginal tras una
cesarea previa.
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La mayor tasa de éxito se presenta en las mujeres:

e que han tenido un parto vaginal exitoso antes o después de su cesarea

e que presentan contracciones espontaneas antes de las 40 semanas

e que consultan en fase activa del trabajo de parto

e Cuya indicacion, para la primera cesarea, fue por una causa que
frecuentemente no recurre (p.ej. distocia de la presentacion).

Por el contrario, las mujeres que nunca hayan tenido un parto vaginal y que presenten
un embarazo mayor de 40 semanas, que necesiten iniciar el trabajo de parto con una
induccién, (especialmente con un cuello uterino desfavorable), que hayan tenido una
cesarea previa por falta de progreso del trabajo de parto o desproporcién céfalo pélvica
0 que tengan un feto macrosémico, tienen una menor probabilidad de éxito para un
parto vaginal.

Factores que disminuyen la probabilidad de éxito del parto vaginal

Edad materna mayor a 40 afios

Obesidad materna IMC > 30

Peso fetal estimado > a 4000 grs

Edad gestacional > a 40 semanas

Comorbilidades médicas

Sin antecedentes de partos vaginales

AUn en mujeres con baja probabilidad de éxito, se logra el parto vaginal en el 50 % de
los casos.

Las mujeres candidatas a parto vaginal tras cesarea deben ser informadas de los
riesgos maternos y perinatales. El riesgo de rotura uterina es del 0.4-1% en una prueba
de parto vaginal vs 0.03 % para la cesarea electiva. Existe mayor mortalidad materna
tras la cesarea electiva y aumenta el riesgo de complicaciones serias en futuros
embarazos. A medida que aumenta el nUmero de cesareas aumentan los riesgos de
acretismo placentario y de lesiones quirdrgicas.
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Riesgos del trabajo de parto tras cesarea vs. cesarea electiva

Trabajo de parto tras cesarea | Cesarea electiva

Mortalidad materna (1C95%) 0,004 (0,001%-0,00159%) 0,013* (0,004-0,0042)
Rotura uterina (IC 95%) 0.47%" (0.28%-0.77%) 0.026% (0.009%-0.082%)
Histerectomia (95%IC) 0.17% (0.12-0.26%) 0.28 % (0.12%-0.67%)
Transfusion sanguinea (%) 0.90 1.20

Infeccidén 0.8-30 1.2-18

*Riesgo relativo 0.33 (Cl 0.13-0.88. P=0.027)
# Riesgo Relativo 20.7 (Cl 9.77-44.02. P <0.0010)

En recién nacidos a término, el resultado respiratorio adverso mas comun es la
taquipnea transitoria del recién nacido. Trastornos mas graves tales como el sindrome
de dificultad respiratoria y la hipertension pulmonar persistente, se producen con
mayor frecuencia en los neonatos nacidos por cesarea, es hasta casi 7 veces mas
probable su aparicion que en los recién nacidos por via vaginal.

Son contraindicaciones absolutas para un parto vaginal luego de una cesarea:

e Cesarea corporal o en “T" invertida

e Histerotomia no segmentaria o miomectomia previa con entrada a cavidad
uterina

e Rotura uterina previa o infeccion de la histerorrafia

e 3 0mas cesareas previas

e Contraindicaciones para parto vaginal (p.ej.: placenta previa oclusiva total,
situacion transversa, etc.)

Periodo intergenésico/interdelivery:
Se define:
e periodo interdelivery al tiempo que transcurre entre el nacimiento del hijo
previo y el actual

e periodo intergenésico al tiempo que transcurre entre el nacimiento del hijo
previo y el inicio del embarazo actual
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Se han realizado multiples estudios para establecer el diagnodstico de corto periodo
intergenésico y su relacién con la rotura uterina y la tasa de éxito de parto.

El periodo intergenésico o interdelivery no deberia ser tomado en cuenta en aquellas
pacientes que desencadenan espontaneamente el trabajo de parto con una cesarea
segmentaria previa y sin contraindicaciones para el parto vaginal. Debe ser controlado
como un trabajo de parto de alto riesgo.

En las pacientes candidatas a inducciéon del trabajo de parto con una cesarea
segmentaria previa, aumenta el riesgo de rotura uterina un periodo intergenésico
menor a 12 meses y un periodo interdelivery menor a 18 meses. Aunque la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia Canadiense y el up to date (5) definen un intervalo minimo
intergenésico de 6 meses.

Induccién del trabajo de parto en una paciente con cesarea previa

Para realizar una induccién del parto en una paciente con una cesarea segmentaria
transversa previa debemos tener en cuenta:

Descartar contraindicaciones absolutas para parto vaginal
Evaluar el periodo intergenésico

Informacion de riesgos y beneficios de parto vs cesarea electiva
Consentimiento informado
Informar tasa de éxito

Para que la induccién tenga éxito es importante valorar la maduracién cervical. Para
valorarla se debe usar el indice de Bishop (ver recomendacion de capitulo induccién del
parto).

Con cuello inmaduro (bishop < a 6) colocacién de sonda Foley. Si presenta
contraindicaciones para la misma (p.ej.. membranas rotas) utilizar prostaglandina E2
Dinoprostona (ver recomendacion de capitulo induccion).

La prostaglandina E1 (misoprostol) esta contraindicada dado que aumenta el riesgo de
rotura uterina en forma significativa.

Con cuello maduro (bishop > a 6), induccion farmacolégica del trabajo de parto con
oxitocina (ver recomendacion capitulo induccion).
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La amniorexis puede ser utilizada como forma mecanica de induccion del trabajo de
parto aunque con menos eficacia que la induccion farmacologica.

Condiciones y control del trabajo de parto

e Colocar una via venosa periférica

o Contar con paraclinica reciente (hemograma y grupo sanguineo)

e Informar al servicio de hemoterapia (contar con hemoderivados)

e Control de signos vitales

e Estricto control de la dinamica uterina y FCF el cual sera continuo luego de
alcanzada la fase activa del trabajo de parto

e No existen contraindicaciones para analgesia del parto

e No existen contraindicaciones para deambular ni para parto en posiciones no
ginecoldgicas.

e No es necesaria la instrumentacidn sistematica ni la episiotomia sistematica
durante el periodo expulsivo

e No es necesaria la exploracién de la cicatriz uterina pos parto en forma
rutinaria

Condiciones de la institucion

El trabajo de parto debe desarrollarse en un centro de tercer nivel (Qque cuente con
block quirdrgico, banco de sangre y personal capacitado en resolver complicaciones
tanto desde el punto de vista obstétrico como neonatal).

Debe existir disponibilidad para realizar una cesarea en menos de 30 minutos desde la
decision y de 15 minutos si es de emergencia.

La paciente debe estar informada de los recursos de la institucion; de existir carencias
institucionales y la paciente desear un parto vaginal, se le debe ofrecer la posibilidad de
transferirse a otro centro.

Incision desconocida

El 92 % de las incisiones desconocidas son transversas bajas. Por lo tanto, no esta
contraindicada la prueba de parto en casos de incision desconocida a menos que exista
una alta sospecha de que se trate de una incision corporal.

Se recomienda a los equipos médicos que cuando se realice una cesarea se aclare el
tipo de incisién que se realiza a la paciente y en el resumen de alta.
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Diagnostico
de trabajo de parto
no evolutivo



Las definiciones de "trabajo de parto normal" y "trabajo de parto detenido" tienen
profundos efectos sobre el control del parto y la tasa de parto por cesarea.

Definir la progresion del trabajo de parto normal y anormal ha sido un desafio de larga
data. Friedman (1954) fue el primero en describir una curva de trabajo de partoy
dividirlo en etapas.

Segun Friedman, la progresion anormal del trabajo de parto en la fase activa se definio
en aquel momento como una dilatacion cervical menor 1.2 cm/hora en nuliparas y
menor 1.5 cm/hora en multiparas. Ningun cambio apreciable en la dilatacion cervical en
presencia de contracciones uterinas adecuadas mayor a 2 horas se consider6 como
trabajo de parto detenido. Estos criterios, creados hace mas de 50 afios, fueron la base
con la que se construy6 el Partograma del CLAP (Publicacion N° 1153/1987) de uso
frecuente en nuestro pais y que deben dejar de ser aplicados a la poblacion obstétrica
contemporanea y al manejo obstétrico actual.

El aumento de la edad materna y el aumento en el peso materno y/o fetal han hecho
que el parto sea un proceso mas desafiante. Sumado al mayor ndmero de
intervenciones obstétricas frecuentes (induccién, analgesia epidural y uso de oxitocina)
pueden haber alterado el proceso natural del trabajo de parto.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS 2015) hay una creciente preocupaciéon
porque en muchos casos la cesarea se realiza demasiado precozmente, sin la debida
consideracion de intervenciones menos invasivas que pudieran llevar a nacimiento
vaginal.

El diagnostico de trabajo de parto no ha presentado cambios (presencia de 3 a 5
contracciones uterinas dolorosas en 10 minutos regulares con una dilatacion cervical de 3 o
mds cm, progresiva, a partir de la cual un porcentaje creciente de pacientes comienza en la
fase activa de la contractilidad uterina).

La evidencia disponible para la poblacion de embarazadas actuales, indica que el punto
de inflexion entre la fase latente y la fase activa del trabajo de parto se encuentra en
una dilatacidn mas avanzada, alrededor de los 6 cm.

Debemos permitir que el trabajo de parto avance mas lento antes de los 6 cm de

dilatacion cervical para disminuir la tasa de cesarea intraparto. Una fase latente
prolongada no es indicacion de cesarea (pasar de 4 a 5 cm puede llevar hasta 6 hy de 5
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a 6 cm hasta 3 h) y una cesarea indicada en esas condiciones debe ser considerada
innecesaria.

Una fase activa lenta pero progresiva no es indicacién de cesarea (pasar de 6 a 10 cm
puede llevar hasta 4 h en nuliparas y hasta 3 h en multiparas).

La cesarea por trabajo de parto no evolutivo se reserva para la fase activa con mas de 6
cm, con membranas rotas, y si no hay progresion por mas de 4 h con adecuada
contractibilidad o mas de 6 horas con oxitocina.

El periodo expulsivo en pacientes sin partos previos puede durar hasta 3 horas y con
analgesia epidural hasta 3 horas 40 min. En multiparas este periodo puede durar hasta
2 horas.

Progresiones mas lentas pueden ocurrir en malposiciones fetales o uso de epidural.

Segun la OMS estos tiempos se pueden prolongar si el trabajo de parto avanza y la
salud fetal continta siendo buena.

EN SUMA:

e En la fase latente (antes de los 6 cm) no se debe hacer diagndstico de trabajo de
parto no progresivo (aproximadamente 9 h entre los 4 y 6 cm de dilatacion).

« En la fase activa del trabajo de parto (6 cm 0 mas) podemos decir que estamos
ante un trabajo de parto no progresivo cuando luego de 4 horas en nuliparas y de 3
horas en multiparas con buena dinamica uterina y membranas rotas no se observa
avance en el trabajo de parto.

e En el periodo expulsivo se trata de un trabajo de parto no progresivo si luego de 3
horas en nuliparas y de 2 h en multiparas no ocurre el parto, estando la paciente
con buena dinamica y membranas rotas. Estos tiempos se prolongan a 3 h 40 min
en nuliparas con analgesia epidural.

e Segun la OMS estos tiempos se pueden prolongar si el trabajo de parto avanzay la
salud fetal continua siendo buena.

Incluir Tabla 1. (ver anexo 1)
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