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DIRECCION REGIONAL DE SALUD _
HOSPITAL GENERAL JAEN CAJAMARCA

Resolucion Directoral
N° 066-2023-GR.CAJ-DRS-HGJ/DE

Jaén, 23 de febrero del 2023

VISTO:

El informe N° 050-2023-GR.CAJ-HGJ/UGC; el Memorando N° 009-2023-GR.CAJ-DRS-
HGJ/OPPE; el Informe N° 002-2023-GR.CAJ-DRS-HGJ/OPE-ER; el Informe N° 260-2022-
GR.CAJ-HGJ/UGC,; relacionado con la Aprobacién de la “Guia de Practica Clinica para
Diagnostico y Tratamiento de Infeccién de Tracto Urinario en el Embarazo”; y, la Guia de
Practica Clinica para Manejo de la Gestacion de 41 semanas a mas; y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, en los articulos I, Il y VI del Titulo Preliminar,
disponen que la salud es condicién indispensable para el desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo; la proteccion de la salud es de
interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; asi
mismo, establece que es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera
sea la persona o instituciéon que los provea; y, es responsabilidad del Estado; promover las
condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, de conformidad con el articulo 37° del Reglamento de Salud y Servicios Médicos,
aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que el Director Médico o
el responsable de la atencién de salud, le corresponde asegurar la calidad de los servicios
prestados a través de la implementacién y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento
continuo de la calidad de la atenciéon y estandarizacion del procedimiento de atencion en

salud;

Que. Mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V-01, “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad
y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas,
en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios de las prestaciones en salud, asi. como la optimizacién y racionalizacion del uso de
los recursos; ’ : '

Que. Mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento
Técnico: “Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”; el mismo que, tiene
la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la
eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la formulacién de Guias de Practica Clinicas
que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o locales;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 05 de julio del 2021,
se aprob6 la Norma para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud,
la cual tiene como obijetivo, establecer disposiciones relacionadas con las etapas de
planificacion, formulacién o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion
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de los documentos Normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus
funciones rectoras; asi como, establecer la aplicacion de etapas estandarizadas,
transparentes y explicitas para la emisién de documentos normativos del Ministerio de Salud;

Que, conforme a los documentos del visto, resulta necesario la aprobacion de la Guia de
Practica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Infeccion de Tracto Urinario en el
Embarazo; y, la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Gestacion de 41 semanas a mas
del Hospital General;

Por las consideraciones expuestas, contando con el visto correspondiente y la aprobacion
de la Direccién del Hospital General de Jaén, facultado mediante Resolucion Ejecutiva
Regional N° D000057-2019-GRC-GR;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. — APROBAR la “Guia de Practica Clinica para Diagnostico y
Tratamiento de Infeccion de Tracto Urinario en el Embarazo, el mismo que consta de veinte
(20) folios; y, la Guia de Practica Clinica para Manejo de la Gestacion de 41 semanas a mas,
el mismo que consta de catorce (14) folios, y forman parte integrante de la presente
resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. — ENCARGAR al Departamento de Gineco Obstetricia, la difusion
e implementacion del documento, aprobado en el articulo precedente.

ARTICULO TERCERO. - DISPONER que el responsable de la administracion y
actualizacion del Portal de Transparencia para que publique Ia presente Resolucion en el
portal web Institucional del Hospital General de Jaén, www.hospitaljaen.gob.pe.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE. '
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION
DEL TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

I. FINALIDAD

Contribuir a incrementar la seguridad del paciente durante la asistencia, especialmente en
los entornos de urgencia, donde se pueden concentrar los mayores riesgos para la
atencion.

II. OBJETIVO

Contribuir a la serie de recomendaciones formuladas que orienten a los profesionales de
la salud, en el diagnéstico y tratamiento de la infeccién del tracto urinario en el embarazo.

Il. AMBITO DE APLICACION
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital II-2 de Jaén.
IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN EL
EMBARAZO.

4.1. NOMBRE Y CODIGO

DESCRIPCION CIE-10
Infeccion del rifdn en el embarazo 023.0
Infeccién de la vejiga urinaria en el embarazo 023.1
Infeccion de la uretra en el embarazo 023.2
Infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo 023.3
Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo 023.4
(Bacteriuria asintomatica)

NOMBRE cODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICOY | GPC-005/HGJ/DGO/SEG-V01
TRATAMIENTO DE INFECCION DEL TRACTO
URINARIO EN EL EMBARAZO

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

e Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacteriuria significativa en una mujer en
ausencia de sintomas o signos de infeccion del tracto urinario (1).

 Cistitis: Presencia de bacteriuria significativa con invasion de la mucosa de la vejiga
(1), con sintomatologia de la parte baja de las vias urinarias (2).

e Pielonefritis aguda: Presencia de bacteriuria significativa con inflamacion del
parénquima renal, los calices y la pelvis renal, en uno o ambos riiones (1) y que
suele presentarse en el dltimo trimestre de gestacion y es casi siempre secundario
a una bacteriuria asintomatica no diagnosticada o no tratada correctamente y que

www. hospitaljaen.gob.pe

7 Av. Pakamuros Cdra. 12 A\
' - i ¥ HospITAL,
Jaén — Cajamarca @ GENERALJAEN

Peru




ATEL GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE
b [ TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO

O h
] 1,7

Versién: 01 Fecha: 15/01/2023 Paginas: 8 — 20 CORFRNG Z0N:
A 4 104/ B CAJAMARCA

presenta signos y sintomas muy floridos que alteran el estado general de la paciente
(2).

e Bacteriuria significativa: Término que indica que en el cultivo de orina deben existir
las siguientes caracteristicas [mayor de 100 000 unidades formadoras de colonias
(UFC)/ml de un unico uropatdégeno] en orina recogida por miccion espontanea, o
[mayor de 1 0000 UFC/mI] si se recoge la orina por sondaje vesical o cualquier
cantidad si la muestra es obtenida por puncién supra pubica (3).

5.2. ETIOLOGIA

La mayor parte es producida por enterobacterias en el 90 %, principalmente
Escherichia coli en 80 a 90 %, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp; otras
bacterias Gram negativas como Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa,
Citrobacter; y Gram positivos como Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus del
grupo B, y otros organismos como Garnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum (4).

Los organismos aislados en bacteriuria asintomatica, cistitis y pielonefritis aguda son
similares en mujeres gestantes y no gestantes. Ademas, los uropatégenos que han
sido aislados en cistitis son similares a los vistos en bacteriuria asintomatica y los
aislados en pielonefritis aguda son similares a los encontrados en cistitis y bacteriuria
asintomatica (4).

Los pacientes con bacteriuria por Streptococcus del grupo B, deben recibir ademas
tratamiento profilactico con antibiéticos en el intraparto (5).

5.3. FISIOPATOLOGIA

La infeccidn del tracto urinario es mas frecuente en mujeres que en hombres, el
motivo principal es probablemente anatémico, pues su uretra tiene solo 3 a 4 cm. de
longitud y esta en estrecha proximidad con la vagina, el ano y el recto, todas zonas
colonizadas por flora intestinal (enterobacterias). El rifién incrementa su longitud
durante el embarazo en aproximadamente 1 cm. Este cambio es atribuido al aumento
del volumen intersticial. La filtracién glomerular produce una reduccién normal en la
creatinina plasmatica hasta 0,4 a 0,5 mg/dl. Ademas, la excrecion urinaria de
proteinas se incrementa en el embarazo normal con respecto a las no embarazadas,
de 100 mg hasta 180 a 200 mg en 24 h, hasta el tercer trimestre.

La vejiga por si misma también aparece congestionada y es desplazada en forma
anterosuperior de su posicién anatémica normal. Fisiolégicamente, los efectos
hormonales de niveles elevados de progesterona durante la gestacion contribuyen a
la dilatacion de los uréteres que comunmente se observa durante la gestacion. Los
altos niveles de progesterona ejercen un efecto relajante de la musculatura de la
vejiga y uréteres, resultando en una disminucion del peristaltismo y disminucién del
flujo urinario. La gestacion contintia y pasado el primer trimestre la obstruccion
mecanica del uréter, por el crecimiento uterino, contribuye a la hidronefrosis (6), que
es mas marcado en el lado derecho. El efecto combinado resulta en estasis y
volumenes ureterales mayores a 200 ml y un ambiente apropiado para el crecimiento
bacteriano. Ademas, los cambios relacionados con el embarazo en la filtracion
glomerular, incrementan la concentracion de glucosa urinaria y la alcalinidad,
facilitando el crecimiento bacteriano. También ocurren alteraciones en los
mecanismos inmunoldgicos de defensa en la gestacion (4).

Ay

(,
AN
%)*
o
»
0,
o 4
$

www.hospitaljaen.gob.pe
8 Av. Pakamuros Cdra. 12 !

Jaén — Cajamarca
Pert

¥ noserrar,
"GENERALJAEN




o GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE
A
g’” [ TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO h
<S> Version: 01 Fecha: 15/01/2023 Péginas: 9 —20 e’:’ﬁ-’:ruun.:::'.n-.;;
CAJAMARCA

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Bacteriuria asintomatica: 2 a 10 %, cistitis: 1 a 4 %, pielonefritis aguda: 1 a 2 % (7).
Las infecciones del tracto de las vias urinarias, como grupo, constituyen la
complicacién médica mas frecuente durante el embarazo, con una incidencia de 5 a
10 % (2). Es mas frecuente en el primer trimestre de la gestacion (8).

La tasa de bacteriuria asintomatica durante el embarazo es similar a la de la
poblacién no gestante y se considera que la mayor parte de ellas son previas al
embarazo.

Un 20 a 40 % de las bacteriurias asintomaticas no tratadas evolucionan a pielonefritis
aguda durante la gestacién (5), y con tratamiento antibiético adecuado la progresion
disminuye a 3 % (8).

La cistitis en el embarazo se considera una infeccién de las vias urinarias primaria,
pues no se desarrolla a partir de una bacteriuria asintomatica previa. Hasta el 50 %

de mujeres con clinica de cistitis resultan con urocultivo negativo y estos casos se
denominan sindrome uretral agudo o cistitis abacteriana, y esta asociado a infeccion

por Chlamydia (5).

Hasta el 70 % de las pielonefritis agudas durante la gestacién son precedidas de
bacteriuria asintomatica. La pielonefritis aguda es mas frecuente durante la segunda
mitad del embarazo, 4 % se da durante el primer trimestre, 67 % durante el segundo
y tercer trimestre y 27 % en el puerperio (4).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1.Medio ambiente
e Estado socioeconémico bajo.
Multiparidad.
Antecedente pregestacional de infeccion del tracto urinario.

Vejiga neurogena, célculos renal o uretral.

5.5.2.Estilos de vida

¢ Diabetes Mellitus y diabetes gestacional.
5.5.3.Factores hereditarios
e Hemoglobina drepanocitica (Drepanocitemia).
e Inmunodeficiencia (5).
VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1.Signos y Sintomas

Dolor suprapubico, polaquiuria, disuria, dolor en fosas renales, sensacion de alza
térmica, escalofrios; segun el diagndstico diferencial que lineas abajo se
describen.
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6.1.2.Interaccién cronolégica
Periodo
- Periodo
Pre patogénico Desenlace
Patogénico
Interrelacion de los | Insuficiencia renal aguda Muerte
factores de riesgo con el
agente causal: Nefropatia  por  analgésicos,
. . diali i icienci n
Esfilas de vida ializados, insuficiencia renal,
transplante renal. Sobre la madre:
Medio ambiente pielonefritis, anemia, hipertension, .
Cronicidad

infeccion urinaria post parto,
cambios estructurales renales.
Sobre el feto: prematuridad, bajo
peso, sepsis.

Factores hereditarios

Retardo en el crecimiento
intrauterino, amenaza de aborto,
parto pretérmino, bajo peso al
nacer, sepsis, uretritis,
pielonefritis aguda, pionefrosis,
necrosis papilar, litiasis renal.

Complicaciones

6.1.3.Graficos, diagramas y fotografias

7 Bacteriuria
i
Y\ asintomdtica

AN
N

Cistitis

Y

www.hospitaljaen.gob.pe L
10 Av. Pakamuros Cdra. 12

Jaén — Cajamarca
Peru

¥ HoserTaL
"GENERALJAEN




GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE

gga” TRACTO URINARIO EN EL EMBARAZO t

Version: 01 Fecha: 15/01/2023 Paginas: 11 -20 CORFRND R0
o s & CAJAMARCA

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1.Criterios de diagnéstico

Considerando la existencia o no de sintomatologia se precisa que en el cultivo de
orina debe existir un conteo: mayor de 100 000 unidades formadoras de colonias
(UFC)/ml de un Gnico uropatégeno en orina recogida por miccion espontanea, o
mayor de 10 000 UFC/ml si se recoge la orina por sondaje vesical o cualquier
cantidad si la muestra es obtenida por puncion supra pubica (3).

6.2.2.Diagnostico diferencial

a. Bacteriuria asintomatica (BA)

Presencia de = 105 UFC/ml| del mismo microorganismo, en 2 muestras
urinarias consecutivas en un paciente asintomatico. La complicacion mas
importante es la pielonefritis aguda, ademas se ha demostrado relacion con
parto pretérmino y bajo peso al nacer (1). La asociacion con anemia,
preeclampsia, enfermedad renal crénica y endometritis es controversial y poco
probable.

Aunque el tratamiento antibiético es eficaz para reducir las pielonefritis y los
recién nacidos de bajo peso al nacer, una reciente revision, Cochrane, no ha
podido establecer conclusiones definitivas sobre cual seria el tratamiento
definitivo para la bacteriuria en el embarazo.

Se incluyeron cinco estudios con un total de 1140 mujeres con bacteriuria
asintomatica. En un estudio que compar6 una dosis Unica de fosfomicina
trometamol 3 g con un ciclo de cinco dias de cefuroxima, no hubo diferencias
en la infeccion persistente (CR 1,36; IC 95 % 0,24-7,75), en el cambio a otros
antibiéticos (CR 0,08; IC 95 % 0,00-1,45) o en la alergia o en el prurito (CR
2,73;1C 95 % 0,11-65,24).

En particular las revisiones Cochrane han considerado: Los antibidticos fueron
efectivos para eliminar la bacteriuria asintomatica (BA) y reducir la incidencia
de infeccién renal sintomatica en la madre. Al parecer, también se redujo la
incidencia del bajo peso al nacer. El régimen de antibiéticos con dosis Unica
puede ser menos efectivo que el régimen de 7 dias.

A las mujeres con BA durante el embarazo se les debe tratar con el regimen
estandar de antibioticos hasta que haya mas datos disponibles que prueben
los regimenes de 7 dias en comparacion con los de 3 o 5 dias. Para la mejor
opcion terapéutica considerar factores tales como el coste econodmico, los
efectos secundarios, las tasas de resistencias o disponibilidad del producto.

b. Cistitis
La sintomatologia se caracteriza por presencia de urgencia urinaria,
polaquiuria, disuria, tenesmo vesical, dolor suprapubico; ademas se puede
presentar hematuria, piuria y orina con mal olor (5). La cistitis no progresa a
pielonefritis aguda, pero también se ha asociado a parto pretérmino y bajo

peso al nacer.

c. Pielonefritis aguda

Fiebre, hipersensibilidad en el flanco, nauseas, vomitos, escalofrios,
sudoracion, hipersensibilidad del angulo costovertebral, pufio percusion
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lumbar homolateral suele exacerbar el dolor. El 40 % de pacientes tienen
sintomas de infeccién del tracto urinario bajo principalmente disuria y
polaquiuria.

Las complicaciones que se pueden presentar en la pielonefritis son: shock
séptico, disfuncién renal transitoria con creatinina mayor de 1 mg/dl
disminucién del hematocrito por hemdlisis secundaria a endotoxinas;
insuficiencia respiratoria por edema pulmonar mediada por endotoxinas que
provocan aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar y que
puede progresar a una condicion de mayor morbilidad como el Sindrome de
Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA), definido como una enfermedad de
inicio aguda con infiltrado bilateral en una radiografia de térax y presencia de
hipoxemia sin evidencia de hipertensién pulmonar, esta complicacion se
presenta en 1 a 8 % de los casos de pielonefritis en la gestacion y es mas
frecuente en pacientes con amenaza de parto pretérmino que recibi6 tocolisis
con Beta-agonistas (4).

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1.De Patologia clinica

Urocultivo: es el método estandar para el diagnostico de infeccién del tracto
urinario (4). La presencia de mas de una especie, asi como el aislamiento de
bacterias que generalmente no son uropatégenos indican contaminacion. El
urocultivo, debe enviarse al laboratorio cuanto antes o conservar la muestra a 4

°C maximo 24 horas (5).

El andlisis de sedimento urinario, en forma sistematica es impreciso y no debe
usarse como recurso de estudio de bacteriuria durante el embarazo (1).

La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitritos utilizando tiras
reactivas, tienen un rango de sensibilidad de 50 % a 92 % y valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de 69 % y 92 % respectivamente. Su utilidad
es limitada debido a que se necesitan altas concentraciones de bacterias para que

resulten positivas (4).

6.3.2.De Imagenes

La radiografia simple de abdomen, ecografia, urografia intravenosa o TAC pueden
estar indicadas en pacientes con sospecha de complicaciones, malformaciones u

obstruccién de vias urinarias.
6.3.3.De Examenes especializados complementarios

Cistoscopia: Se pueden obtener hallazgos de inflamacién u otras sefiales de
infecciéon, ademas de problemas estructurales que pueden estar causando la

infeccion.

Urodinamia: Permite evaluar como la vejiga, esfinteres y uretra estan
almacenando y liberando la orina.
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1.Medidas generales y preventivas

Control de constantes vitales (TA, Fc y T?) seguin patologia.

Control de diuresis segun patologia.

Hidratacion — Fluidoterapia.

An
An

algésicos — antipiréticos.

tieméticos.

Profilaxis TVP.
6.4.2. Terapéutica

a. Bacteriuria asintomatica

= Manejo en forma ambulatoria.
= Tratamiento segun resultado de urocultivo y sensibilidad del

antibiograma.
= Antibioticoterapia: Tratamiento por siete dias (9).

Primera opcion:

v Nitrofurantoina 100 mg ¢/6 horas, evitar el uso cerca al termino (37 a 42

semanas) y durante el trabajo de parto por riesgo de anemia hemolitica en
el recién nacido con deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa o

(10).

v’ Cefalexina 500 mg ¢/6 horas o

<

Amoxicilina 500 mg ¢/8 horas o

v Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 horas, no se recomienda su uUso

en el primer trimestre del embarazo por el riesgo de teratogenicidad
(defectos del tubo neural) por interferencia en el metabolismo del &cido
folico; tampoco en el tercer trimestre por riesgo de hiperbilirrubinemia
neonatal con kernicterus (11).

Sequnda opcion:

v Fosfomicina trometamol 3 g. Oral / IM (dosis Unica).
v Urocultivo de control una semana de terminado el tratamiento (5).

v Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa

recibiran supresion continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100 mg
antes de acostarse o cefalexina 500 mg por el resto del embarazo.

b. Cistitis

v

v
v
v

Manejo ambulatorio.
Iniciar tratamiento empirico.
Antibioticoterapia: similar al indicado para Bacteriuria asintomatica.

Urocultivo de control y supresion continia de antibidticos si hay
recurrencia.
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v De ser el urocultivo inicial negativo, estudio del sindrome miccional segun
etiologia.

c. Pielonefritis
e Manejo en hospitalizacion

e Exploracién obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos cardiacos
fetales, evaluar presencia de dinamica uterina.

e Evaluar estado general de la paciente y monitorizacién periédica de las
funciones vitales.

e Solicitar: ecografia obstétrica y renal mas vias urinarias, hemograma,
hemoglobina, pruebas de funcion renal, examen completo de orina,
urocultivo previo al tratamiento antibiotico.

e Hidratacion parenteral con cristaloides hasta conseguir diuresis mayor a 30
ml / hora.

e Balance hidroelectrolitico o control de diuresis.

e Antipiréticos si temperatura es mayor de 38 °C, toma oral o su equivalente;
uso de medios fisicos para bajar la temperatura.

e Iniciar tratamiento empirico.
Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 dias.
v Ceftriaxona 1 a2 g ev ¢/24 horas o
v' Cefazolina 1 a2 gevc/6-8 horas o

v" Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio por riesgo
teorico de ototoxicidad y/o nefrotoxicidad fetal,8 o

v Cefazolina 1 a 2 g ev ¢/8 horas mas Gentamicina 5 mg/kg/dia ev.

Si paciente permanece afebril por mas de 48 horas, cambiar antibioticos
endovenosos a via oral, valorar posibilidad de alta y continuar antibiéticos
via oral por 14 dias.

Urocultivo de control a una semana de terminado el tratamiento (5).

Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria significativa
recibiran supresion continua de antibiéticos con nitrofurantoina 100 mg
antes de acostarse o cefalexina 500 mg por el resto del embarazo.

Uropatdégenos BLEE +

v Las R-lactamasas de espectro extendido (BLEE) son enzimas capaces
de hidrolizar penicilinas, cefalosporinas de amplio espectro y
monobactamicos que derivan de enzimas tipo TEM y SHV. Se
localizan en plasmidios y son transferibles de cepa a cepa entre
especies bacterianas.

v' La prevalencia en muchos hospitales esta en aumento principalmente
en Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae.

v’ Carbapenems: Representan la terapia de eleccion en bacterias
productoras de BLEE (imipenem-meropenem). Son resistentes a la
hidrolisis y tienen excelente actividad in vitro (12).
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6.4.3.Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Efectos secundarios: rash cutdneo, mareos, nauseas, diarrea e infecciones por
hongos.

6.4.4.Signos de alarma
Signos de compromiso: Fiebre, escalofrios, dolor en la parte baja de la espalda o en el

costado, nauseas o vomitos.

6.4.5.Criterios de alta
Ausencia de fiebre mayor a 48 horas y buena respuesta al manejo antibiotico por via
oral, recuperaciéon de la tolerancia oral, estabilidad postural, hemodinamicamente

estable.

6.4.6.Pronostico

El pronéstico de los pacientes atendidos en Servicios de Urgencias Hospitalarios por
ITU con tratamiento antibiético discordante es favorable en la mayoria de los casos.
Seria recomendable la realizacion de urocultivo en pacientes con mayor riesgo de
padecer ITU por un microorganismo resistente.

6.5. COMPLICACIONES

Si la fiebre o sintomas persisten mas de 72 horas, considerar: resistencia bacteriana,
nefrolitiasis, absceso perirrenal, celulitis intrarrenal, otras infecciones; vigilar signos de
sepsis y shock séptico. Considerar coordinaciones con servicio de cuidados intensivos.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se refieren pacientes:

e Falla multiorganica ante ausencia de capacidad de respuesta del servicio de
cuidados intensivos

Se contrarefieren pacientes:
¢ Pacientes sin signos ni sintoma de alarma, afebriles.
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6.7. FLUXOGRAMA
6.7.1.Flujograma del Diagnéstico y Tratamiento de la Bacteriuria Asintomatica (2)

Bacteriuria Asintomatica

Inicio } >

NO

Continuar CPN. Mo repetir 0
urocultivo como screening Q———< o i
durante el embarazo. P

Urocultivo de control cada
mes durante el resto del
embarazo

Gestante asintomatica en primera
consulta prenatal. Solicitar
urocultivo como screening.

rocultivo

Sl

Tratamiento antibidtico segln guia.
Luego urocultivo de control en una
semana.

Uroc ulm
positivo e

Sl g

h 4

k Fin

Tratamiento antibidtico por 7 dias
supresién antibidtica continua
durante el resto del embarazo y
control por urologia.
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6.7.2.Flujograma del Diagnéstico y Tratamiento de la Cistitis (2)

Cistitis

Gestante con sintomatologia de ITU
( [nicio } p bajo. disuria. polaquiuria. urgencia
urinaria. etc.

y

Urocultivo inicial para confirmar
diagnostico o descartar sindrome
uretral agudo. Iniciar tratamiento
antibidtico empirico segun guia.De
ser negativo primer urocultivo,
solicitar estudio de sindrome
miccional. Solicitar urocultivo de
control en una semana

g

TERI0 DF

Urocultivo de
control positivo

Urocultivo de control cada _J'
mes durante el resto del |
embarazo

Sl

Tratamiento antibidtico por 7 dias y

. supresion antibidtica continua
Fin <
”_// durante el resto del embarazo.
Control por urologia.
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6.7.3.Flujograma del Diagndstico y Tratamiento de la Pielonefritis (2)

Pielonefritis aguda
\ Gestante con sintomatologia de [TU
Inicio h » alto. fiebre. hipersensibilidad en dangulo
costovertebral, escalofrios, etc.
Sl
Activar la clave amarilla. Estabilizar al Shp oK85 pticn.
- - <4 Hipotension.
paciente. Evaluaciéon por UCIM :
Disnea.
NO
Manejo hospitalario. Urocultivo y
antibiograma. Tratamiento antibidtico
empirico. Hidratacién endovenosa.
Monitoreo materno fetal. Control de
’ diuresis. Ecografia renal y vias
urinarias.
S,
2 \
¥ . . . Sl
&/ H Considerar microorganismos
el \T resistentes. litiasis renal o ureteral. | Persistencia de fiebre o
Ny e S, abceso perirrenal. otras infecciones. | sintomatologia > 72 horas,
~GENERPL. Evaluacién por urologia.
NO
h 4
Cambiar antibidtico a via oral y alta
hospitalaria si se mantiene afebrilmas
de 48 horas. Continuar antibidticos por
14 dias. Urocultivo de control en una
semana.
. oy e . . Sl
Tratamiento antibidtico por 7 dias.
Supresidn antibidtica continua durante | . -
Urocultivo positivo
el resto del embarazo. Control por
urologia
NO
; . Urocultivo de control cada mes durante
Fin
el resto del embarazo.
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VIl. ANEXOS

Anexo 1. Normas para la correcta recoleccion de la muestra de orina para urocultivo (13)

Normas para la correcta recogida de muestra de orina para cultivo

1. Recoja la primera orina de la mafana.
2. Utilice un frasco estéril de tapdn de rosca.

3. Es imprescindible una rigurosa higiene previa a la recogida de orina. Se recomienda
lavarse los genitales con agua y jabdn, siempre de delante a atras; después
enjuaguese con agua y séquese.

4. Luego recoja la parte media de la miccion. Debera hacerlo separando con la mano los
labios vulvares y orinando de modo que el chorro salga directo sin tocar los genitales
externos.

5. Orine primero fuera del frasco, siga orinando directamente dentro de él hasta llenar
mas o menos la mitad. Cierre herméticamente el frasco y anote el nombre y los dos
apellidos del paciente.

6. No utilice recipientes de uso doméstico, ni ningin contenedor que requiera otra
manipulacion que la de apertura y cierre.

7. Entregue la muestra de orina a la mayor brevedad. Si por cualquier causa, esto no es
posible, guarde la muestra en nevera (4 °C, no congelar).
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE LA GESTACION 41 SEMANAS A
MAS.

I. FINALIDAD

Contribuir a incrementar la seguridad del paciente durante la asistencia, especialmente en
los entornos de urgencia, donde se pueden concentrar los mayores riesgos para la atencion
de la gestante.

Il. OBJETIVO

Establecer una secuencia diagnostica y terapéutica para el manejo de la gestacion 2 41
semanas que se presenta en las pacientes gestante, basada en la evidencia médica y

cientifica logrando un rapido y 6ptimo manejo.
. AMBITO DE APLICACION
Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital II-1 de Jaén.

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE MANEJO DE LA GESTACION = 41 SEMANAS.

4.1. NOMBRE Y CODIGO
NOMBRE cODIGO

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA MANEJO DE LA GESTACION DE 41 GPC-001/HGJ/DGO/SEG-V01
SEMANAS A MAS

DESCRIPCION CODIGO CIE-10

GESTACION POSTEMINO 048.X
EMBARAZOS A TERMINO TARDIO 048.X

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Se denominan embarazos «a término tardio» los que se encuentran entre las 41
semanas 0 dias y 41 semanas 6 dias. La gestacion cronolégicamente prolongada (GCP)
o post termino se define como aquella que sobrepasa de las 42.0 semanas de duracion

(294 dias).(1)

5.2. ETIOLOGIA

Aunque la etiologia tanto de la gestacion prolongada como de la gestacion a término
avanzada se desconocen, factores como el antecedente de GCP previo, obesidad
materna, aumento excesivo del peso durante gestacion, primiparidad y la edad materna
avanzada se han identificado como los principales factores de riesgo asociados a la
GCP. Otros factores que también se han relacionado con la GCP son la raza Caucasica,
feto masculino, anancefalia, asi como determinados trastornos endocrinos

placentarios.(1)

5.3. FISIOPATOLOGIA

Comprender los acontecimientos que desencadenan el parto en los seres humanos
puede arrojar cierta luz sobre la fisiopatologia de los embarazos prolongados. El parto
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es el resultado de la compleja interaccion de la madre, el feto y la placenta. Aunque se
desconoce el mecanismo concreto en el ser humano, es posible que sea similar al de
otros mamiferos. En las ovejas, el eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal (HHS) es muy
importante en el momento del nacimiento. La produccién de la hormona liberadora de
corticotropina (CRH) en el cerebro fetal lleva a la secrecion de hormona
adrenocorticétropa (ACTH) en la hipofisis y de cortisol en las glandulas suprarrenales. El
aumento del cortisol es paralelo al incremento en la secrecién de prostaglandinas y
estrogenos, y a la disminucion de la progesterona. Tanto la reduccién de la progesterona
como el aumento de las prostaglandinas son activadores conocidos del miometrio
uterino. Los estudios realizados en ovejas hipofisectomizadas respaldan el papel del eje
HHS en el desencadenamiento del parto; una alteracion de este eje da como resultado
un embarazo prolongado.14 Estudios mas recientes han sugerido una participacion
similar del eje HHS en la gestacién de los seres humanos, y es posible que su
desequilibrio desempefie un papel en los embarazos prolongados.(2)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Segun las estadisticas vitales publicadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), la incidencia global de los embarazos postérmino era del 5,6% en
2012 y no ha cambiado significativamente si se la compara con los afios anteriores. Otros
estudios publicados han mostrado una frecuencia variable de este tipo de embarazos
dependiendo de la poblacion estudiada. La incidencia de embarazos prolongados en los
paises europeos también varia enormemente, con indices de apenas el 0,4% en Austria
y de hasta el 7% en Dinamarca y Suecia. La explicacion mas probable para estas
diferencias se encuentra en los distintos enfoques para atender los embarazos mas alla
de la fecha estimada del parto (FEP) y los diferentes criterios para calcular la edad
gestacional.(2)

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Algunos estudios observacionales han identificado factores de riesgo para el embarazo
postérmino, como ser primigravida, un embarazo postérmino previo, feto masculino,
obesidad y predisposicién genética.

Los estudios intergeneracionales sugieren una predisposicion genética para el embarazo
postérmino. Las madres que fueron en su momento bebés postérmino también presentan
un mayor riesgo de embarazo prolongado.(1)
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VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.

6.2.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATALES

EL OLIGOHIDRAMNIOS es un hallazgo frecuente en los embarazos postérmino. si este
se presenta, el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatales aumenta.

LA POSMADUREZ, otra complicacién de los embarazos prolongados, se presenta
aproximadamente en el 10-20% de estos embarazos. El lactante «posmaduro» cuenta
con menos grasa subcutanea y carece de lanugo o vérnix. Los rasgos son similares a
los de la RCIU. La pos madurez también se asocia a un aumento en la incidencia de
liqguido meconial.

MECONIO. El liquido meconial puede presentarse a cualquier edad gestacional, aunque
diversos estudios han descrito un aumento significativo del riesgo de liquido meconial en
embarazos postérmino. La aspiracion de meconio es una alteracion neonatal grave que
conlleva una menor distensibilidad pulmonar, una produccion alterada de surfactante y
neumonitis quimica.

MACROSOMIA. Se ha demostrado que el riesgo de macrosomia aumenta con una
mayor edad gestacional, aunque en la mayoria de los embarazos prolongados el
crecimiento es apropiado. El riesgo de macrosomia se duplica en los embarazos
postérmino; y en estos embarazos, la macrosomia se asocia a un mayor riesgo de parto
instrumentado y distocia de hombros, con la correspondiente lesién fetal.(2)

COMPLICACIONES MATERNAS

Los embarazos prolongados también conllevan un riesgo significativo para la madre. No
solo la aumenta la ansiedad cuando el embarazo supera la fecha probable de parto, sino
qgue también lo hace el riesgo de morbilidad materna durante el parto tales como parto
instrumentado, desgarros en canal del parto, parto por cesarea.(2)

. DIAGNOSTICO

6.3.1.Criterios de diagndstico
El diagnéstico real de embarazo a término tardio o postérmino se basa en el calculo
preciso de la edad gestacional. Los dos métodos mas usados para determinar la FEP

son: 1) conocer la FUR; y 2) ecografia en los primeros estadios.

El error en la dataciéon de la gestacién comporta frecuentemente un falso diagnostico
GCP, por lo quelo primero que se realizara es datar la gestacién segun la primera
exploracion ecografica disponible, segun lo que se expone a continuacion:

a. Si la LCC<84mm: datacion por CRL (Robinson HP BJOG 1975;82:702,

modificado BUMS 2010)

b. Sila LCC>84mm y DBP<60mm: datacion por DBP (Mul T UOG 1996,8:397)
Sin embargo, si la primera ecografia disponible muestra un DBP >60mm y la gestante
refiere una Fecha de ultima regla (FUR) cierta, se datara por ésta (FUR). Sila FUR es
incierta, se datara por PC (Mongelli M, UOG 2005;26:129).(1)

6.3.2.Diagnéstico diferencial
Gestacidn a término y a término precoz por error en la datacién de la edad gestacional.
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6.4. EXAMENES AUXILIARES

6.4.1.De Patologia clinica
e Hemograma.
e Glucosa
e Grupo sanguineo y factor Rh

6.4.2.De Imagenes
e Ecografia obstétrica
e Ecografia Doppler fetal

6.4.3.De Examenes especializados complementarios
e Registro cardiotocografico: test no estresante.
e Test estresante.

6.5. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.5.1.Medidas generales y preventivas
Despegamiento de las membranas amniéticas:

Una de las pocas estrategias que han demostrado disminuir la incidencia de la GCP
ha sido el despegamiento de las membranas amniéticas, al haberse relacionado
con un inicio espontaneo detrabajo de parto en los dias siguientes. Esta se podra
ofrecer una vez llegadas a las 40.0 semanas degestacion, siempre que presenten
una dilatacion suficiente y no presenten contraindicaciones(presenta las mismas
que el parto vaginal). Antes de su realizacion se debe informar de los riesgos
potenciales de dicha estrategia, como son el sangrado y molestias durante su
realizacién. El estadode ser portadora de estreptococos del grupo B (SGB) no

contraindicaria la realizacion de esta maniobra.(1)

6.5.2. Terapéutica

i) finalizacion de la gestacion llegadas a las 41 semanas versus;

i) conducta expectante con controles antenatales en espera del inicio

espontaneo de parto o hasta semana 42.

La evidencia mas reciente indica que la finalizaciéon de la gestacion a partir de las

En términos generales, existen dos opciones una vez llegadas las 41 semanas:

41 semanas se asocia a una mejoria en los resultados perinatales al haberse

relacionado con una disminucion en la morbi-mortalidad perinatal (menor incidencia

de sindrome de aspiracion meconial), sin aumentar el porcentaje de cesareas.

Por este motivo, a todas las gestantes de 40 semanas se entregara el documento
informativo (Anexo 1), donde se explican las diferentes opciones. Asimismo, se

indicara que nuestra recomendacion es la de finalizar la gestacion entre las 41.0 —
41.3 semanas. En el caso de pacientes con el antecedente de cesarea previa, se

discutira acerca del beneficio de finalizar la gestacion a partir de las 41 semanas vs.
el potencial riesgo de rotura uterina relacionado con la induccion médica del parto
(1% con oxitocina y 1.25% con prostaglandina E2 vaginal; vs. 0.5% en el parto

espontaneo).(1)

Si después de informar a la paciente la paciente prefiere optar por una conducta
expectante, se recomendara monitorizacion fetal y finalizacion a las 41.5-42.1. Se
dejara anotado en la historia clinica que después de explicar los riesgos- -beneficios
de ambas estrategias y recomendandose la finalizacién electiva de la gestacion
apartir de las 41 semanas, la paciente prefiere optar por una conducta

expectante.(1)
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6.5.3.Monitorizacion fetal ante parto en el grupo de conducta expectante

Durante la conducta expectante se aplicara una monitorizacion del bienestar
fetal cada 48-72horas desde las 41.0 — 41.3 semanas hasta la 41.5 — 42.1
semanas.

En cada una de las visitas se ofrecera el despegamiento de las membranas
amnioticas sipresentan dilatacion suficiente y no presentan contraindicaciones
(maximo cada 48 horas). La monitorizacion fetal incluira:

i. Estimacion del peso fetal: Esta se realizara en la primera ecografia de
control que se realice siempre y cuando la Ultima estimacion del peso fetal
haya sido en un periodo de tiempo > a los 15 dias.

ii. Valoracion de la cantidad de liquido amniédtico: La técnica Maxima
columna de liquido amniético (MCL) parece ser la técnica recomendada en
la GCP, ya que el ILA comparado con el MCL se ha relacionado conun mayor
numero de intervenciones obstétricas sin mejorar los resultados perinatales.
La evaluacién de la cantidad de liquido amniético se realizara en cada
ecografia.

iii. Evaluacion Doppler del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral
media (IPACM): El Gnico parametro Doppler que ha sido capaz de predecir
peores resultados en la GCP (incremento de riesgo de meconio y de menor
pO2 en pH AU en cordon) ha sido el IPACM. Esta determinacion se realizara
en cada ecografia de control.

iv. Registro cardiotocografico:

a) Constituye el primer escalon en la deteccion de la hipoxia fetal (elevado
VPN). tendra una duracion de 20 minutos con la paciente en ligero
decubito lateral izquierdo y se valoraran tanto criterios de normalidad
como de reactividad. Criterios de reactividad:

b) = 2 aceleraciones transitorias de > 15 Ipm por encima de |la basal de > 15
segundos en 40 minutos. Este se realizara en cada control.

v. Perfil biofisico completo: Por su bajo valor predictivo positivo, solamente
se usara en el contexto de la GCP como back-up de un patrén no reactivo
con el resto de pruebas normales.

vi. Informacién de los movimientos fetales: Si no se ha entregado
anteriormente, se entregara la hoja informativa de movimientosfetales.(1)

6.5.4.Finalizacion de la gestacion:

La presencia de alguna alteracion en una o mas pruebas complementarias
indicara elingreso de la gestante en + 24 horas para finalizar. Los criterios para
finalizar:

= Alteracién en el crecimiento fetal:

» Retraso de Crecimiento intrauterino/feto pequerio para edad gestacional
(percentil de crecimiento <10), ya que éste se ha asociado a
complicaciones neonatales, tales como muerte fetal anteparto y acidosis
neonatal.

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

de hombros).
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= Oligoamnios (MCL < 2cm): la presencia de un oligoamnios se ha
relacionado con peores resultados perinatales en las gestaciones de alto
riesgo (incluiendo la GCP).

= Vasodilatacion cerebral (IPACM <p5) segun curvas propias de GCP
(Palacio M 2004 UOG), adjuntas en el anexo 2. El hallazgo de IPACM<p5
no requerira su confirmacion para indicar la finalizacion de la gestacion por
este motivo.

» Registro Cardiotopografico RCTG:

e RCTG patolégico

e RCTG no reactivo y que después de realizar un PBF se obtiene un
resultado de < 8/10
e RCTG que persiste no reactivo a las 12-24 horas aun habiendo
obtenido un PBF de 8/10
= Percepcion de disminucion de los movimientos fetales

= Si las pruebas complementarias aplicadas son normales se flexibilizara
el ingreso que se programara entre las 41.5 — 42.1 semanas.(1)

6.5.5.Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Complicaciones de la induccién de la induccién del parto. (ver guia de induccion

del parto)

6.5.6.Signos de alarma.
e Disminucién de movimientos fetales.
e Perdida de liquido amniético.
e Sangrado vaginal.

6.5.7.Criterios de alta.
e Paciente decide la conducta expectante.
e Parto vaginal después de las 24 horas post parto.
e Parto por cesarea después de las 48 horas post parto.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

No hay necesidad de referencia para el manejo de una gestacién en esta situacion.
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6.7. FLUJOGRAMA

Flujograma del Diagnostico y Tratamiento de Manejo De La Gestacién = 41 Semanas (1)

181 PBF 8/10: repetir RCTG en 12-24 horas; sino reactivo: finalizar
2 Disminucion de los movimicnlos fetales

Datacion correcta de la gestacion

Si EM 240 anos o IMC 230: Finalizar > 40s
Resto: Informar opciones > 41s (anexo 1)

Despegamiento membranas

Opcitn escogida por la paciente
(anotar en hisloria clinica)

Finalizacion gestacion Conducta expectante
no reactivo
Control cada 48-72h
reactro
-Daspegamients amnics
} F-CTGJ 8/10! T seF | P-CT6 no reactivo con - PFE iprimera 2co}
ey reste de pruebas ~MCL
. completo norimales Y-
< 8/10 L -Dopplar ACM

. -RCTG ne estresante
e psllg‘:pfOOOg -Hojainformativa DMF?
~MCL <2cm
-IP ACM <p5
- RCTG patologico

-DIAF? 41.5 —-42.1semanas

y no inicio de parto
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VIl.  ANEXOS

Informacion sobre gestacion >41.0 semanas
GESTACION PROLONGADA

;Qué significa que una gestacion es prolongada? Se considera que una gestacion es
prolongada a partir de las 42 semanas de duracion calculada (corregida por la ecografia).

;i Qué riesgos tiene? A medida que aumenta las semanas, el riesgo de complicaciones
aumenta, sobre todo a partir de la semana 41 o incluso antes si la edad materna es superior a
los 40 afios o presenta un exceso de peso. Se han descrito riesgos tanto para usted (desgarros
vaginales, cesarea, partos vaginales que requieren forceps o vacuum, etc) como para su bebé
(peso fetal excesivo, falta de liquido amnidtico, aspiraciéon de meconio, y, de manera muy
infrecuente, muerte del bebe).

;Por qué no me pongo de parto? La gran mayoria de mujeres (aproximadamente 8 de cada
10) inicia el parto o rompe la bolsa antes de la semana 41. El resto alcanzan las 41 semanas
sin presentar inicio del parto. Los factores que favorecen esta situacion son desconocidos,
aunque es mas frecuente en primerizas, en mujeres de edad avanzada o con
sobrepeso/obesidad. También es mucho mas frecuente si ya se ha presentado una gestacion
prolongada en un embarazo previo.

; Puedo hacer alguna cosa para iniciar el parto? El despegamiento de las membranas durante
el tacto vaginal ha demostrado provocar el parto. Para poder efectuarlo se necesita una
dilatacion cervical suficiente. El médico o comadrona introduce un dedo a través del cuello
dilatado durante la exploracion vaginal que se realiza de rutina e intenta despegar las
membranas amniéticas de la parte inferior del Utero. Esta maniobra no aumenta el riesgo de
infeccion, aunque puede provocar en algunos casos una pequefa pérdida de sangre o malestar
durante la realizacion del mismo, sin implicar ningun riesgo para el feto ni la madre. Ninguna
otra medida que pueda hacer ha demostrado ser de utilidad para provocar el parto.

. Qué opciones existen? A partir de la semana 41, o incluso antes en pacientes con edad
materna avanzada o presencia de exceso de peso, el riesgo de complicaciones relacionadas
con la gestacion aumenta. Por este motivo, le recomendaremos finalizar la gestacion (provocar
el parto) una vez se llega a esta edad gestacional (a partir de las 40 semanas en pacientes con
edad materna avanzada o exceso de peso o a partir de las 41 semanas en el resto de
pacientes). Existen medicamentos que se utilizan para provocar contracciones uterinas y con
ello conseguir que se desencadene el parto. Aunque el procedimiento de induccion es bastante
utilizado y sus riesgos no son elevados, alguna vez pueden aparecer complicaciones que
habitualmente conllevan que se tenga que hacer una cesarea. Otra opcién es la de esperar a
que se inicie el parto hasta la semana 42, siempre y cuando se realicen controles ecograficos
cada 2-3 dias y en caso de no haberse puesto de parto antes, provocar el parto a las 42
semanas. Conociendo la informacion, usted puede preferir esta segunda opcién que bajo
criterio médico se le aceptara. Su médico o comadrona le podré aclarar cualquier duda que le
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