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Médico ginecoobstetra, médico general

salud
Clasificacién de la [CIE-9-MC: : 73.01 Induccidn del parto por ruptura artificial de las membranas 73.1 Otra induccidn quirtirgica del parto
enfermedad Incluye inyeccidn intraamnidtica y extraamnidtica

Descortezado de membranas
73.4 Induccion médica de parto

Categoria de la guia

Segundo nivel de atencién Consejeria Tratamiento farmacoldgico Evaluacion de efectividad terapéutica Evaluacién de riesgo

Usuarios potenciales

Enfermeras generales Pediatras

Estudiantes (médicos en formacién) Proveedores de servicios de salud
Hospitales Trabajadores sociales

Médicos especialistas

Tipo de organizacion
desarrolladora
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Servicios de Salud de Yucatan
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Gobierno Federal
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Servicios de Salud de Yucatan

Instituto de Salud del Estado de Chiapas
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actividades
consideradas

CIE-9-MC: : 73.01 Induccién del parto por ruptura artificial de las membranas 73.1 Otra induccién quirdrgica del parto
Incluye inyeccidn intraamnidtica y extraamnidtica

Descortezado de membranas

73.4 Induccién médica de parto

Impacto esperado en
la salud

Incremento en la atencién del parto vaginal

Reduccion del indice de operacidn cesarea

Disminucién de la morbilidad y de la mortalidad materna perinatal
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Protocolo sistematizado de bisqueda
Revisidn sistematica de la literatura
Busquedas mediante bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blisqueda en sitios Web especializados
Blisqueda manual de la literatura
Ndmero de fuentes documentales revisadas
Gufas de Practica Clinica: 12
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reportes de casos
Otras fuentes seleccionadas

Validaciones
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¢(Cudles pacientes son candidatas a la induccion de trabajo de parto?

¢En qué condiciones no debe realizarse la induccion del parto?

¢Cudl es la orientacion y consejeria acerca de la induccién del parto que debe recibir la
paciente en el control prenatal?

¢En qué consisten basicamente los cuidados durante la induccién del parto?

¢(Cuales son los diferentes métodos para la induccién del trabajo de parto?

¢(Cudl es la utilidad de los diferentes métodos para la induccién del trabajo de parto?
¢(Cual es el sitio ideal para realizar la induccién del parto?

¢{Cuales son los riesgos y efectos secundarios sobre la madre en la induccién del trabajo de
parto?

¢(Cuales son los riesgos y efectos secundarios sobre el recién nacido en la induccion del

trabajo de parto?
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La induccion del trabajo de parto consiste en desencadenar los fendmenos fisiolégicos del mismo
después de las 20 semanas de gestacion, para reproducir lo mas fielmente posible el parto normal y
espontaneo, estimulando artificialmente las contracciones uterinas que conducen al borramiento y
dilatacion del cuello uterino, y al nacimiento.

Tiene como propdsito fundamental la disminuciéon de los riesgos maternos y fetales que supone la
continuacién del embarazo. Se aplica de acuerdo a indicaciones absolutas o relativas, asi como a la
presencia de contraindicaciones.

Las condiciones cervicales son un factor clave para la induccién del trabajo de parto. La presencia de
un cuello desfavorable pronostica que el parto tardara en desencadenarse; cuanto mas inmaduro es
un cérvix, mas probabilidad de fracaso de la induccidn, por ello la maduracién cervical previa a la
induccion del parto aumenta las posibilidades de éxito.

Se ha demostrado que el parto vaginal conlleva menor indice de morbilidad y mortalidad materno-
fetal que el parto por cesarea, asi como un menor costo-beneficio.
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo v a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Las Preguntas a Responder (en caso de que se hayan excluido o incluido algunas):

® Preguntas excluidas:
o ¢Existen otros métodos de induccion del trabajo de parto?

® Preguntas incluidas:

0 ¢Cuales son los diferentes métodos para la induccion del trabajo de
parto?

0 ¢Cual es la utilidad de los diferentes métodos para la induccion del
trabajo de parto?

O ¢Cuales son los riesgos y efectos secundarios sobre la madre en la
induccion del trabajo de parto?

0 ¢Cuales son los riesgos y efectos secundarios sobre el recién nacido en
la induccion del trabajo de parto?

2. Las Evidencias y Recomendaciones Promocion de la salud
e Se integraron evidencias de la ACOG en toda la guia

11
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La Guia de Practica Clinica Induccion del trabajo de parto en el segundo nivel de atencion forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

e Comparar los diferentes métodos de induccion del parto en relacién a los resultados maternos y
fetales

e Evaluar el papel de la induccion del parto en una variedad de situaciones clinicas obstétricas

e Conocer el cuidado que debe ofrecerse a las mujeres y al producto durante el proceso de la induccién
del trabajo de parto

e Incrementar la incidencia de parto vaginal

e Disminuir los indices de cesarea a 25% o menos

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

12



INDUCCION DE

La induccién del trabajo de parto es la iniciacién del trabajo de parto antes de que comience de
manera espontanea, con el propdsito de la expulsién de la unidad fetoplacentaria (SOGC, 2001).
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras;
ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Escala de Gradacion.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

14
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La evaluacion de la edad gestacional y la consideracion -2,11
de los riesgos potenciales para la madre o el feto son USPSTE
de vital importancia para la evaluacion y el
asesoramiento adecuados antes de iniciar la | ACOG, 2009
maduracién cervical o la induccion del parto. La
paciente debe ser informada respecto a las
indicaciones para la induccién, los agentes y los
métodos de estimulacion del trabajo de parto, y sobre
la posible necesidad de repetir la induccion o de
requerir una cesarea.
A pesar de que los estudios prospectivos se limitan a la -2, 1
evaluacion de los beneficios de la induccion electiva USPSTF
del parto, las mujeres nuliparas sometidas a la
induccién del parto con cuello uterino desfavorable | ACOG, 2009
deben ser orientadas sobre el riesgo elevado de
terminar el parto por cesarea.

B

Si se considera inducir trabajo de parto, debe
abordarse y documentarse: indicacion de la induccion,
si existe alguna contraindicacién, edad gestacional,
cérvix favorable, presentacion fetal, desproporcion
cefalopélvica, bienestar fetal y estado de las
membranas.

Canadian Task Force on
the Periodic Health
Exam

SOGC, 2001

La indicacion para induccion del trabajo de parto debe
ser discutida con la paciente, asi como los beneficios y
los riesgos potenciales.

Punto de buena practica
Canadian Task Force on
the Periodic Health
Exam

SOGC, 2001

Si el cérvix es desfavorable, segtin la escala de Bishop
(<£6), la maduracién cervical debe considerarse antes
de inducir el trabajo de parto.

Punto de buena practica
Canadian Task Force on
the Periodic Health
Exam

SOGC, 2001

15
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El objetivo de la maduracién cervical es facilitar el
proceso de reblandecimiento, adelgazamiento vy
dilatacion cervical teniendo como resultado una
reduccion en la tasa de induccion fallida y la
disminucion del tiempo del parto. La remodelacién de
cuello uterino es un componente critico del parto
normal. Los cambios observados no sélo incluyen la
degradacion vy la reorganizacion del colageno, sino
también cambios en los glucosaminoglicanos,
aumento de la produccidn de citocinas, y la infiltracion
de leucocitos.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Si se indica induccién y el estado del cuello del utero
es desfavorable, pueden utilizarse agentes de
maduracion cervical. El estado del cuello del utero se
puede determinar mediante la escala de Bishop para
puntuacion pélvica.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Un cuello uterino desfavorable generalmente se ha
definido como una puntuacion en la Escala de Bishop
<6 en la mayoria de los ensayos aleatorios. Si la
puntuacion total es superior a 8, la probabilidad de
parto vaginal después de la induccién del parto es
similar a la del trabajo de parto espontaneo.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Los métodos eficaces para la maduracion cervical
incluyen el uso de dilatadores mecanicos del cuello del
utero y la administracion de prostaglandina sintética
E1 (PGE1) y prostaglandinas E2 (PGE2).

I
USPSTF
ACOG, 2009

Los métodos mecanicos de dilatacion son eficaces
para la maduracion del cuello uterino; incluyen
dilatadores  higroscopicos, dilatadores osmoticos
(Laminaria japonicum), catéteres Foley (14 a 26 F)
con un volumen de inflacion de 30 a 80 ml; balones
de doble dispositivo (dispositivos maduradores Atad)
y solucién salina infusiéon extraamnidtica, usando la
velocidad de infusién de 30 a 40 ml/h.

1, 1
USPSTF
ACOG, 2009
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La Laminaria japonicum madura el cuello del utero,
pero puede estar asociada con aumento de infecciones
perinatales.

1, 11-2
USPSTF
ACOG, 2009

En mujeres con cuello uterino desfavorable que son
sometidas a la induccidn, los métodos mecanicos, con
excepcion de la infusion de solucion salina
extraamnidtica, se asocian con reduccidn en la tasa de
parto por cesarea, cuando se comparan con el uso de
oxitocina sola.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Multiples estudios han demostrado la eficacia de los
dilatadores cervicales mecanicos. No hay pruebas
suficientes para evaluar qué tan eficaces (parto
vaginal dentro de las 24 horas siguientes) son los
métodos mecanicos, en comparacion con las
prostaglandinas.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Las ventajas de la sonda de Foley incluyen bajo costo,
en comparacion con las prostaglandinas, la estabilidad
a temperatura ambiente, y la reduccién del riesgo de
taquisistolia uterina, con o sin cambios en Ia
frecuencia cardiaca fetal (FCF).

i
USPSTF
ACOG, 2009

En las pacientes con cuello uterino desfavorable, la
colocacion de un catéter de Foley antes de la
inducciéon con oxitocina reduce significativamente la
duracién del trabajo y el riesgo de parto por cesarea.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Cuando la sonda de Foley fue comparada con el gel de
PGEZ2, la mayoria de los estudios no encontré ninguna
diferencia en la duracion de la induccién del parto o la
tasa de parto por cesarea. El uso de prostaglandinas se
asocia con aumento del riesgo de taquisistolia, con o
sin cambios en la FCF, cuando se compara con el
catéter de Foley.

i
USPSTF
ACOG, 2009
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INDUCCION DEL TRABAJO DE PART

El uso de diferentes tamanos de catéteres de Foley,
diversos voliumenes de insuflacidon, asi como los
diferentes  protocolos de misoprostol, arrojan
resultados inconsistentes para determinar la induccion
y el tiempo de expulsion, la tasa de parto por cesareay
el riesgo de meconio.

i
USPSTF
ACOG, 2009

La adicion de oxitocina junto con el uso del catéter
Foley no parece acortar el tiempo del parto.

I
USPSTF
ACOG, 2009

El misoprostol, un analogo sintético de PGEl, se
puede administrar por via vaginal, oral o por via
sublingual y se utiliza tanto para la maduracion
cervical como para la inducciéon del parto. En la
actualidad esta disponible en dosis de 100 mcg o una
tableta 200 mcg, y se puede romper para proporcionar
dosis de 25 mcg o de 50 mcg. Una amplia experiencia
clinica con este agente y un gran niamero de informes
publicados avalan su seguridad y eficacia cuando se
usa apropiadamente. No hay estudios que indiquen
que la exposicidn intraparto a misoprostol (u otros
agentes de maduracion cervical analogos a las
protaglandinas) tenga consecuencias adversas a largo
plazo en la salud del feto, en ausencia de sufrimiento
fetal, ni hay una base bioldgica plausible para tal
preocupacion.

i
USPSTF
ACOG, 2009

La PGE1 (misoprostol) es un método eficaz para la
maduracion cervical. Se ha informado que el
misoprostol administrado por via intravaginal es tanto
o mas eficaz que el dinoprostona gel.

1, 11-3, 11
USPSTF
ACOG, 2009

El misoprostol vaginal se ha asociado con un menor
uso de analgesia epidural, mas partos vaginales dentro
de las 24 horas, y mas taquisistolia uterina, con o sin
cambios en la FCF, en comparacion con dinoprostona
y oxitocina.

i
USPSTF
ACOG, 2009
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Hay dos preparaciones de PGE2 en el cuadro basico de
medicamentos: un gel disponible en una jeringa de 2.5

. . . USPSTF
ml que contiene 0.5 mg de dinoprostona y un inserto
vaginal que contiene 10 mg de dinoprostona. Ambos | ACOG, 2009
estan aprobados por la FDA para la maduracion
cervical en mujeres con embarazos a término o
pretérmino.
El inserto vaginal libera prostaglandinas a un ritmo n
mas lento (0.3 mg/h) que el gel. En comparacién con USPSTE
el placebo o la oxitocina sola, las prostaglandinas
vaginales utilizadas para la maduracién cervical | ACOG, 2009
aumentan la probabilidad de parto dentro de las
siguientes 24 horas, no reducen la tasa de parto por
cesarea, y aumentan el riesgo de taquisistolia uterina
con cambios asociados con la frecuencia cardiaca fetal.
Las PGE2 intracervical o intravaginal (dinoprostona), mn
son utilizadas coml'J'n.mente. y su uso es superior al USPSTE
placebo o a no utilizar ninglin tratamiento en la
promocién de la maduracién cervical. ACOG, 2009
A
Los analogos de la prostaglandina E son eficaces para
la maduracion cervical y la induccion del parto. USPSTF
ACOG, 2009
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las indicaciones para la induccién del trabajo de parto
no son absolutas sino que deben tener en cuenta las
condiciones maternas y fetales, la edad gestacional, el
estado del cuello uterino y otros factores. Los
siguientes son ejemplos de las condiciones maternas o
fetales que pueden ser indicaciones de la induccion del
parto:
® Desprendimiento prematuro de placenta

e Corioamnionitis

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

19




INDUCCION DEL TRABAJO DE PAR

® Muerte fetal

e Hipertension gestacional

® Preeclampsia, eclampsia

e Rotura prematura de membranas

e Embarazo postérmino

e Condiciones médicas maternas (diabetes
mellitus, enfermedad renal, enfermedad
pulmonar crénica, hipertension  cronica,

sindrome de anticuerpos antifosfolipidos)

e Compromiso fetal ( restriccidn severa del
crecimiento fetal, isoinmunizacion,

oligohidramnios)

El trabajo de parto también puede ser inducido por
razones logisticas, por ejemplo, riesgo de parto rapido,
la distancia del hospital o las indicaciones
psicosociales, teniendo en cuenta la madurez
pulmonar fetal y que el embarazo esté a término.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

Cada paciente y su situacion clinica deben ser
consideradas al determinar si la induccién del parto
esta contraindicada. Generalmente, las
contraindicaciones para la inducciéon del parto son las
mismas que para el trabajo de parto espontaneo vy el
parto vaginal. Estas incluyen, sin ser limitantes, a las
siguientes situaciones:

® V/asa previa o placenta previa completa
Posicion fetal transversal
Prolapso del cordon umbilical
Parto anterior por cesarea clasica

Infeccion activa por herpes genital -
miomectomia previa que penetré la
cavidad endometrial

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

La amniotomia para la induccidn del trabajo de parto
puede estar contraindicada en las mujeres VIH
positivas, debido a que la duracién o la rotura de
membranas han sido identificadas como factores de
riesgo para la transmision vertical de la infeccion por
VIH.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Desprender las membranas amnidticas se asocia con
sangrado debido a la presencia de placenta previa o
placenta de implantacion baja, y amniotomia
accidental.

i
USPSTF
ACOG, 2009
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La estimulacién bilateral de las mamas se ha asociado

con taquisistolia uterina y con desaceleraciones de la
FCF. En una revisidn sistematica, la estimulacion de
mama se asocid con una tendencia al aumento en la
muerte perinatal.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La progresion del trabajo de parto es muy diferente -2
para las mujeres con induccion electiva del parto, en
comparacion con las mujeres que tienen el inicio USPSTF
espontaneo del trabajo de parto. ACOG. 2009
La induccion del trabajo de parto de forma electiva B

esta asociada a complicaciones potenciales, por eso
no debe recomendarse, y soélo debe realizarse
después de dar a la mujer la informacion completa
acerca de los riesgos y una vez que se halla
establecido de manera precisa la edad gestacional.

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

S0GC, 2001

La evidencia indirecta sugiere que la induccién de
trabajo de parto electiva, comparada con el manejo
expectante de las 37 a las 40 semanas de gestacion,
sin ninguna indicacion médica se asocié a mayor
incidencia de parto vaginal instrumentado y a menor
incidencia de cesarea.

1+
NICE, 2011

La induccién del parto no debe ser recomendada
solamente cuando la mujer lo solicite. Sin embargo,
bajo circunstancias especificas debe considerarse a
las 40 semanas o después.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Existe fuerte evidencia epidemioldgica que apunta a
un riesgo incrementado para madres y bebés si el
embarazo contintia después de las 40 semanas.

NICE, 2011

Comparado con el manejo expectante, la induccion
del trabajo de parto después de las 41 semanas
completadas se ha asociado con menos muertes
perinatales (0/2 986 versus 7/2 953), excluyendo
anormalidades genéticas. El riesgo absoluto es
extremadamente pequefio. Un ensayo clinico
aleatorizado grande incluido en Ia revision
sistematica reporté menor tasa de cesareas en el
grupo al que se le realizé induccién, comparado con
el manejo expectante.

l++

NICE, 2011

Se compararon los resultados de un monitoreo
prenatal seriado, la induccién del parto se realizo a
las 41.2 semanas de gestacion, donde se evaluaron
los resultados maternos y fetales. Se reporté una
muerte neonatal en el grupo monitoreado como
consecuencia de un nudo en el cordén umbilical.

1+

NICE, 2011

Los nacimientos después de las 42 semanas de
gestacion estan asociados con riesgo incrementado
de muerte intraparto y neonatal.

NICE, 2011

A las mujeres con embarazos no complicados se les
debe dar la oportunidad de que inicien un trabajo de

Punto de buena practica

. NICE, 2011
parto espontaneo.
Se debe ofrecer induccion de trabajo de parto a
mujeres que cursan 41 a 42 semanas de gestacion, A

ya que la evidencia actual revela disminucion en la
mortalidad perinatal sin aumentar el riesgo de
cesareas.

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam
SOGC, 2008
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A mujeres con embarazos no complicados se les debe
ofrecer induccién de trabajo de parto entre las
semanas 41 y 42 para evitar el riesgo de embarazo
prolongado. El tiempo exacto para realizar la
induccion tiene tomar en cuenta las preferencias de
la mujer, asi como las circunstancias locales.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Si una mujer decide que no sea inducido su trabajo
de parto, su decision debe ser respetada. Los
profesionales de la salud deben discutir el cuidado de
la mujer desde ese momento.

Punto de buena practica

NICE, 2011

A partir de las 42 semanas, a las mujeres que no
deseen induccién de trabajo de parto se les debe
ofrecer incrementar el monitoreo prenatal en por lo
menos dos veces a la semana con registro
cardiotocografico y ultrasonido para estimar la
cantidad maxima del liquido amniético.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La evidencia sugiere que en las mujeres con ruptura
prematura de membranas iniciar inmediatamente la
induccion de trabajo de parto se asoci6 a menor
estancia en salas de labor, reduciendo asi la
incidencia de corioamnionitis y la duracion de
hospitalizacion en la madre y el neonato, cuando se
compara con manejo expectante.

1+

NICE, 2011

El punto de quiebre natural en la morbilidad neonatal
fue observado a las 34 semanas de gestacion, en el
cual la induccién del trabajo de parto puede servir de
apoyo desde esta edad gestacional.

NICE, 2011

Si una mujer tiene ruptura prematura de membranas,
la induccién del trabajo de parto no debe iniciarse
antes de las 34 semanas de gestacion, siempre y
cuando no haya indicaciones obstétricas adicionales
(por ejemplo, infeccién o compromiso fetal).

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Si una mujer tiene ruptura prematura de membranas
después de las 34 semanas de gestacion, antes de
tomar la decision de inducir el trabajo de parto,
usando prostaglandinas E2, se deben discutir los
siguientes factores con la mujer:
® Riesgos para la mujer (sepsis, posible
necesidad de realizar una cesarea)
e Riesgos para el bebé (sepsis, problemas
relacionados con parto prematuro)
e La disponibilidad local de servicios de
cuidados intensivos neonatales

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A las mujeres con ruptura prematura de membranas
a término (a 37 semanas o mas) se les debe ofrecer
la induccién de trabajo de parto con prostaglandinas
E2 o manejo expectante.

Punto de buena practica

NICE, 2011

La induccion del trabajo de parto es apropiada
aproximadamente 24 horas después de la ruptura
prematura de membranas a término de la gestacion.

Punto de buena practica

NICE, 2011

La ruptura prematura de membranas artificial con la
administracion de oxitocina o prostaglandinas
pueden ser usadas para inducir el trabajo de parto
con cérvix favorable.

Punto de buena practica
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

S0OGC, 2001
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Hay poca evidencia de que deba realizarse la
induccion de trabajo de parto con producto en v
presentacion pélvica, por lo que debera limitarse a
casos seleccionados con justificacion médica. RCOG, 2006
B

No se recomienda la induccién del trabajo de parto
en presentacion pélvica.

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2009
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Para la restriccion en el crecimiento intrauterino 1+
identificado entre las 24 y 36 semanas de gestacion,
no hay suficiente evidencia para determinar si el | NICE, 2011

nacimiento inmediato o diferido es beneficioso.

No se recomienda la induccion del trabajo de parto si
existe restriccion severa en el crecimiento con
compromiso fetal confirmado.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La evidencia disponible de los ensayos aleatorios
apoya el uso de misoprostol por via vaginal como
tratamiento médico para interrumpir embarazos no
viables antes de las 24 semanas de gestacion.

I
USPSTF
ACOG, 2009

Con base en datos limitados, el uso de misoprostol
entre las 24 a 28 semanas de gestacion también
parece ser seguro y efectivo.

1, 11-2
USPSTF
ACOG, 2009

Antes de las 28 semanas de gestacion, el misoprostol
por via vaginal parece ser el método mas eficiente
para la induccién del parto, independientemente de
la escala de Bishop, a pesar de que las altas dosis de
infusion de oxitocina también son una opcion
aceptable.

1, 11-3
USPSTF
ACOG, 2009

Si una mujer tiene buen estado de salud en el evento
de muerte fetal intrauterina (8bito), las membranas
estan intactas y no existe evidencia de ruptura de
membranas, se le debe ofrecer induccién de trabajo
de parto inmediatamente o manejo expectante,
segun sea el caso.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Si existe evidencia de ruptura de membranas,
infeccion o sangrado en la muerte fetal intrauterina,
el manejo inmediato preferido es la induccion del
trabajo de parto.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Si una mujer que ha tenido muerte fetal intrauterina
acepta iniciar con induccién, debe considerarse la
mifepristona via oral, seguida de prostaglandina E2
via oral o vaginal. En la elecciéon y la dosis de
prostaglandina via vaginal deben tomarse en cuenta
las circunstancias clinicas disponibles de las
preparaciones y los protocolos locales.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Para mujeres en quienes existe muerte fetal
intrauterina y que han tenido cesarea previa, el
riesgo de ruptura uterina aumenta. En consecuencia,
la dosis de prostaglandinas debe ser menor,
particularmente en el tercer trimestre.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La evidencia obtenida de ensayos de tamano
razonable sugiere que, en mujeres con cuello
desfavorable, todos los regimenes de prostaglandinas
E2 vaginales son efectivos y mejoran las condiciones
cervicales, reducen el uso de oxitocina y la presencia
de tincion meconial, cuando se compararon con
placebo o ningiin tratamiento. Sin embargo, un
ensayo muy pequeiio informé que no existe
diferencia entre prostaglandinas E2 vaginal y placebo
en lograr el parto vaginal en 24 horas.

Todos los regimenes de prostaglandinas se asociaron
con hiperestimulacién uterina.

1++

NICE, 2011

Si hay un cambio inadecuado del cuello uterino con
un minimo de actividad uterina después de una dosis
de dinoprostona intracervical, una segunda dosis se
puede administrar 6 a 12 horas mas tarde. Los
fabricantes recomiendan una dosis acumulativa
maxima de 1.5 mg de dinoprostona (tres dosis, 0 7.5
ml de gel) en un plazo de 24 horas.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

Después de la utilizacion de 1.5 mg de dinoprostona
en el cuello del Utero o de 2.5 mg en la vagina, el uso
de la induccidn con oxitocina debe retrasarse durante
6 a 12 horas, porque el efecto de las prostaglandinas
puede aumentar con la oxitocina. Si se usa la
dinoprostona en forma de liberacion sostenida, es
suficiente con retrasar la inducciéon con oxitocina
durante 30 a 60 minutos después de removerla.

i
USPSTF
ACOG, 2009
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Al comparar los resultados maternos y fetales en
mujeres con cuello desfavorable, en quienes se
utilizd gel de prostaglandinas E2 (2mg) y tabletas de
prostaglandinas (3mg), se encontré que es menos
probable la hiperestimulacién uterina con cambios en
la frecuencia cardiaca fetal con el uso de gel de
prostaglandina E2 (2.5 a 5mg), al compararse con
los supositorios (3 a 5mg).

La necesidad de utilizar oxitocina entre pesarios de
liberacion y gel no puede determinarse debido a la
heterogeneidad de los estudios incluidos.

Al comparar entre dosis altas de PGEZ2 con dosis
bajas de PGE2 se encontré que esta ultima se asocio
a una disminucion de la hiperestimulacion uterina y
de cambios en la frecuencia cardiaca fetal.

1++

NICE, 2011

La PGE2 intravaginal para la induccion del trabajo de
parto en mujeres con rotura prematura de
membranas parece ser segura y efectiva.

A
USPSTF
ACOG, 2009

Las prostaglandinas E2 son el método recomendado
para la induccién del trabajo de parto, a menos que
haya razones clinicas especificas para no usarlas (en
particular, el riesgo de hiperestimulacién uterina);
pueden ser empleadas en gel, tabletas o pesarios de
liberacion controlada.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Los regimenes recomendados son:

e Un ciclo de prostaglandinas via vaginal en
tabletas o gel: una dosis, seguida de una
segunda dosis después de 6 horas si el
trabajo de parto no se ha establecido (el
limite maximo son dos dosis)

e Un ciclo de prostaglandinas via vaginal en
pesarios de liberacion prolongada: una dosis
en 24 horas

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cualquiera de los regimenes de oxitocina, de dosis L 11-2
baja o alta, indicados es adecuado para la induccién )
del parto. USPSTF
ACOG, 2009
Trabajo de parto estimulado con oxitocina: ejemplos
de dosis baja y alta de oxitocina:
Régimen Dosis Aumento | Intervalo
inicial gradual de
(mU/min) | dosificacion
(min)
Dosis baja | 0.5-2 1-2 15-40
Dosisalta | 6 3-6* 15-40
*El aumento gradual se reduce a 3 mU/min en presencia de
hiperestimulacién y se reduce a 1 mU/min con hiperestimulacién
recurrente
Los regimenes de dosis bajas, y menos I
frecuentemente los aumentos en las dosis, se asocian USPSTF
con fiisminucién de taqu.isistoli’a uterina con cambios ACOG, 2009
asociados en la frecuencia cardiaca fetal.
Los regimenes de dosis altas, y con mas frecuencia el L
aumento de dosis, se asocian con menor tiempo de )
trabajo de parto y menos casos de corioamnionitis y USPSTF
parto por cesarea por distocia, pero aumentan las ACOG, 2009
tasas de taquisistolia uterina asociadas con cambios
en la FCF.
A
Los regimenes de oxitocina de alta o baja dosis son
apropiados para las mujeres en quienes esté indicada USPSTF
la induccidn del parto. ACOG, 2009

Cada hospital con su servicio de obstetricia vy
ginecologia debe elaborar directrices para la
preparacion y administracion de oxitocina.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009
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La oxitocina sintética generalmente se diluye: 10
unidades en 1 000 ml de una solucién isotdnica para
una concentracién de oxitocina de 10 mU/ml.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

La oxitocina debe ser administrada por infusion
utilizando una bomba que permita un control preciso
de la velocidad de flujo minuto a minuto.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

No se ha establecido un valor numérico de la dosis
maxima de oxitocina. La frecuencia cardiaca fetal y
las contracciones uterinas deben ser estrechamente
monitorizadas. La oxitocina debe ser administrada
por personal capacitado que esté familiarizado con
sus efectos.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

La evidencia sugiere que, en mujeres con cérvix
desfavorable y membranas intactas, la oxitocina
intravenosa es menos efectiva que las
prostaglandinas E2 via vaginal en mejorar las
condiciones cervicales y en reducir la tasa de
nacimientos por cesarea.

1++

NICE, 2011

En mujeres con condiciones cervicales desfavorables
y ruptura de membranas, la oxitocina fue menos
efectiva que las prostaglandinas E2 en lograr el parto
vaginal dentro de las siguientes 24 horas.

1++

NICE, 2011

En mujeres con cérvix favorable, la oxitocina
intravenosa fue menos efectiva que las
prostaglandinas E2 vaginales en lograr el trabajo de
parto dentro de las siguientes 24 horas.

1++

NICE, 2011

Un metaanalisis de cinco ensayos ha concluido que el
uso de oxitocina no es efectivo para madurar el
cérvix.

E
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001

Cuando se usa la oxitocina para inducir el trabajo de
parto se debe wusar la dosis minima para
desencadenar la fase activa del trabajo de parto, y
aumentar en intervalos no mayores de cada 30
minutos.

B
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001
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Una vez que se alcanza la dosis de 20 mU/min de
oxitocina se debe revalorar a la paciente.

C
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001

Si ocurre excesiva actividad uterina con frecuencia
cardiaca fetal normal, se debe disminuir la infusién
de oxitocina y después revalorar la actividad uterina

B
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

para determinar si son necesarias  otras

intervenciones. SOGC, 2001
Si  ocurre excesiva actividad uterina (>5

contracciones en 10 minutos o contracciones que B

duran mas de 120 segundos) con frecuencia
cardiaca fetal con patrones no tranquilizadores se
debe quitar la infusion de oxitocina para corregir el
patrén anormal. Otro paso que debe ser tomado
incluye colocar a la paciente en posicién de dectbito
lateral, evaluar la tensidon arterial e incrementar
hidratacion intravenosa, si no esta contraindicada
por alguna condicién materna, y se debe valorar la
dilatacion, descartar el prolapso del cordén umbilical
y colocar mascarilla de oxigeno a 10 litros por
minuto.

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001

Cada departamento de obstetricia debe establecer
guias para la induccion de trabajo de parto con
oxitocina. Se recomienda que antes de iniciar este
medicamento, se debe valorar el bienestar fetal y el
monitoreo cardiotocografico. La oxitocina debe ser
administrada con bomba de infusiéon para estar
seguros de que la dosis es exacta. Para evitar bolos
inadvertidos, la oxitocina debe ser conectada como
via secundaria para mantener la via principal. La
induccion del trabajo de parto requiere monitoreo
cercano de la actividad uterina y de la frecuencia
cardiaca fetal. Se recomienda vigilancia una a una, es
decir, un personal de salud por una mujer en
induccion de trabajo de parto.

B
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001

El estudio aleatorio mas grande realizado hasta la
fecha encontré que la induccidn con oxitocina
reduce el intervalo de tiempo entre la ruptura
prematura de membranas y el parto, asi como la
frecuencia de corioamnionitis, la morbilidad febril
posparto vy los tratamientos antibidticos en

I
USPSTF
ACOG, 2009
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neonatos, sin aumento de los partos por cesarea o de
las infecciones neonatales. Estos datos sugieren que
para las mujeres con rotura prematura de membranas
a término, el trabajo de parto debe ser inducido en el
momento de la presentacion, en general, con la
infusion de oxitocina, para reducir el riesgo de
corioamnionitis.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La evidencia sugiere que, independientemente de la
situacion del cérvix, el misoprostol via oral es mas
efectivo que el placebo como agente para la
induccion. No hay diferencias significativas en los
resultados maternos y fetales entre el misoprostol
(200 microgramos) y las prostaglandinas E2
intracervicales.

1++

NICE, 2011

El uso de misoprostol via oral (100 microgramos) es
mas apropiado que la oxitocina ya que ésta se asocia
a mayor incidencia de meconio en liquido amnidtico.
El misoprostol via oral 50 microgramos o 100
microgramos logran similares resultados maternos y
fetales. Con el misoprostol via oral (50 a 100
microgramos) es menos probable que las pacientes
terminen en cesarea, cuando se compara con las
prostaglandinas E2 via vaginal.

1++

NICE, 2011

En mujeres con cérvix desfavorable, el misoprostol
via oral con dosis de 50 microgramos es mas efectivo
que el misoprostol 25 microgramos via vaginal para
desencadenar el trabajo de parto en 24 horas. El
misoprostol via oral ha tenido eficacia similar que el
gel de prostaglandinas E2 vaginal para obtener el
parto en 24 horas.

1++

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La evidencia sugiere que, para mujeres con cérvix
desfavorable, el misoprostol es mas efectivo que el 1++
placebo como agente para la induccién del trabajo de
parto. El misoprostol via vaginal (50 a 100 | NICE, 2011

microgramos) es mas efectivo que las
prostaglandinas E2 por via vaginal para producir
maduracion cervical en 24 horas, y lograr el parto en
ese tiempo, también es mas frecuente que cause
hiperestimulacion uterina.

Como dosis inicial para la maduracion cervical y la
induccion del parto debe considerarse un cuarto de
tableta (es decir, aproximadamente 25 mcg) de
misoprostol. La frecuencia de administracion no debe
ser mas que cada 3 a 6 horas. Ademas, la oxitocina
no debe ser administrada menos de 4 horas después
de la dltima dosis de misoprostol.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

El misoprostol en dosis mas altas (50 mcg cada 6
horas) puede ser apropiado en algunas situaciones,
aunque las dosis mas altas se asocian con un mayor
riesgo de complicaciones, incluyendo taquisistolia
con desaceleraciones de la FCF.

Punto de buena practica

USPSTF

ACOG, 2009

El misoprostol via vaginal (50 a 100 microgramos)
es mas probable que cause hiperestimulacion uterina
sin cambios en la frecuencia cardiaca fetal que la
oxitocina. El misoprostol via vaginal en dosis baja
(minimo 25  microgramos)  causé  menos
hiperestimulacion uterina, con o sin cambios en la
frecuencia cardiaca fetal, que en dosis altas (maximo
50 microgramos).

1++

NICE, 2011

El misoprostol en gel via vaginal (50 microgramos)
tiene menor probabilidad de causar
hiperestimulaciéon uterina con cambios en |la
frecuencia cardiaca fetal que las tabletas vaginales de
misoprostol, pero es mas probable que necesite
oxitocina y analgesia epidural.

1++

NICE, 2011

33




INDUCCION DEL TRABA

La PGE2 intravaginal para la induccién del trabajo de

parto prematuro en mujeres con ruptura de USPSTF
membranas parece ser segura y efectiva.

ACOG, 2009
Antes de las 28 semanas de gestacion, el misoprostol A
vaginal parece ser el método mas eficiente para la
induccién del parto, independientemente de la USPSTF
puntuacion de Bishop; sin embargo, las dosis altas de ACOG, 2009

infusion de oxitocina también son una opcion
aceptable.

Como dosis inicial para la maduracion cervical e
induccion del parto, se deben considerar

Punto de buena practica

aproximadamente 25 mcg de misoprostol. La USPSTF
frecuencia de administraciéon no debe ser mayor que ACOG, 2009
cada 3 a 6 horas.
El uso de misoprostol en mujeres con cesarea A
anterior o cirugia uterina importante ha sido USPSTF
asociado con un aumento de la ruptura del dGtero v,

ACOG, 2009

por tanto, debe evitarse en el 3 trimestre.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Hay datos limitados sobre el uso de misoprostol oral
o sublingual para la maduraciéon cervical o Ila
induccion del trabajo de parto, y estos métodos no
son recomendables para su uso clinico hasta que
nuevos estudios apoyen su seguridad.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Para las mujeres con cérvix desfavorable, la evidencia
es insuficiente para determinar la efectividad del
misoprostol via bucal o sublingual, comparado con el
uso del misoprostol via oral y vaginal.

1++

NICE, 2011
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Comparado con las prostaglandinas E2, el
misoprostol es mas efectivo para desencadenar
trabajo de parto en 24 horas y disminuye la
necesidad de usar oxitocina, pero el misoprostol esta
asociado con alto riesgo de  producir
hiperestimulacion y aumentar la tincion de meconio.
Las tasas de cesarea fueron similares entre las dos
intervenciones.

1++

NICE, 2011

Dado que la mejor dosis y ruta del misoprostol para
induccion de trabajo de parto con fetos vivos es
desconocida y hay preocupacion respecto a la
hiperestimulaciéon que produce; debe ser mas
estudiada en ensayos clinicos.

B
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

S0OGC, 2001

El misoprostol debe ser usado sélo como método de
induccion del trabajo de parto en mujeres que tengan
muerte fetal intrauterina.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En mujeres con cuello uterino desfavorable, la
evidencia sugiere que el despegamiento de
membranas y el no despegamiento de membranas
logra resultados similares maternos vy fetales,
incluyendo el uso de analgesia; sin embargo, el
despegamiento de las membranas se asocia con:

o Reduccion en la necesidad de inducir de
manera formal el parto, especialmente en
mujeres multiparas

® Incremento en la tasa de parto espontaneo,
si se realiza mas de una vez desde las 38
semanas de gestacion; la evidencia ain no es
clara sobre el régimen mas apropiado para
realizarlo

® Aumento de reportes de dolor, pero la

1++

NICE, 2011
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mayoria de las mujeres vuelven a escoger el
método en futuros embarazos, y lo
recomiendan
La evidencia también sugiere los beneficios de
repetir los intentos de despegamiento de las
membranas. También hay evidencia de que un
intento puede ser suficiente.
Los datos fueron limitados respecto de proveer
evidencia sobre los beneficios al comparar el
despegamiento de membranas, administracion de
prostaglandinas E2 via wvaginal vy oxitocina
intravenosa.

Antes de iniciar la induccién formal del trabajo de
parto, se debe ofrecer a las mujeres un examen
vaginal para realizar despegamiento de las
membranas.

Punto de buena practica

NICE 2011

A partir de las semanas 40 y 41 en la visita prenatal,
a las nuliparas se les debe ofrecer examen vaginal
para despegamiento de membranas.

Punto de buena practica

NICE, 2011

A las 41 semanas, en la visita prenatal de las mujeres
que ya han tenido hijos, se les debe ofrecer un
examen vaginal para despegamiento de membranas.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Cuando se realiza un examen vaginal para valorar el
cérvix, se debe tomar como oportunidad para ofrecer
a la mujer el despegamiento de las membranas.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Adicionalmente se debe ofrecer despegamiento de
membranas en el caso de que el trabajo de parto no
inicie espontaneamente.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Un pequeno estudio con datos insuficientes no
encontré diferencia significativa en resultados en 1++
cuanto a desencadenar trabajo de parto entre
NICE, 2011

mujeres que tuvieron relaciones sexuales y las que
no.

No se recomiendan las relaciones sexuales como
método para inducir el trabajo de parto.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La evidencia sugiere que la estimulacion del pecho 1++
parece ser beneficiosa en aumentar el nimero de
mujeres que inicia el trabajo de parto en 72 horas y | NICE, 2011

en reducir las tasas de hemorragia posparto, cuando
se compard con el control. Las tasas de los
nacimientos por cesarea fueron similares entre las
mujeres que tuvieron estimulacién del pezén vy las
que utilizaron oxitocina intravenosa.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para mujeres con cérvix desfavorable, hay limitada 1++
evidencia para determinar el efecto de la amniotomia
sola como método efectivo para la induccion. NICE, 2011
Para mujeres con cérvix favorable, un ensayo 1++
encontré que la amniotomia fue significativamente
mas efectiva, pero se asocié con la necesidad de | NICE, 2011

aumentar la oxitocina, cuando se comparé con
prostaglandinas E2 via vaginal.

La amniotomia no debe ser usada como método
primario para inducir el trabajo de parto, a menos
que existan razones clinicas especificas que
contraindiquen el uso de prostaglandinas E2, en
particular el riesgo de hiperestimulacién uterina.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Para mujeres con cérvix desfavorable, hay evidencia
limitada para valorar la efectividad del balén con 1++
catéter intracervical/extraamnidtico o la laminaria,
en términos de la posibilidad de llegar al parto dentro | NICE, 2011

de 24 horas, o la reduccion de nacimientos por
cesarea, cuando se compard con todas las vias de las
prostaglandinas, incluyendo el misoprostol. La
posibilidad de hiperestimulacion uterina puede ser
reducida.
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Comparando la insercion de catéter con baldn con el
misoprostol intravaginal 100 microgramos, este
tltimo resulta ser mas eficaz como agente de
maduracion cervical. Esta dosis es mas alta que la
usada generalmente y esto puede explicar los dos
casos de ruptura uterina que sucedieron en el
ensayo.

1+

NICE, 2011

El uso del catéter Foley intracervical, el misoprostol
y la combinacién de sonda Foley-misoprostol tienen
efectos similares para producir la maduracion
cervical.

1+

NICE, 2011

Para mujeres con cérvix favorable, no existe
evidencia para determinar los efectos de los métodos
mecanicos como agentes para inducir el trabajo de
parto.

1++

NICE, 2011

Los procedimientos mecanicos de dilatacion (catéter
con balén y las laminarias) no deben ser usados de
rutina para la induccion del trabajo de parto.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las preparaciones de prostaglandina deben ser
administradas cuando la actividad uterina y la FCF
puedan ser monitoreadas continuamente por un
periodo de observaciéon inicial. El monitoreo
posterior puede controlarse a través de las
indicaciones individuales para la induccion y el
estado del feto.

I
USPSTF
ACOG, 2009

Después de la administracion de gel de PGE2, la
paciente debe permanecer recostada por lo menos
30 minutos. La FCF y la actividad uterina deben ser
controladas de forma continua durante un periodo
de 30 minutos a 2 horas.

I
USPSTF
ACOG, 2009

Las contracciones uterinas, en general, son evidentes
en la primera hora y presentan una actividad maxima
en las primeras 4 horas.

1, 11-1
USPSTF
ACOG, 2009

La monitorizacion de la FCF debe ser continuada si
las contracciones uterinas regulares persisten;
también deben registrarse los signos vitales
maternos.

Punto de buena practica

USPSTF

ACOG, 2009

Siempre que la induccion del parto esté indicada,
deben estar disponibles los recursos electronicos para
vigilar la frecuencia cardiaca fetal y el monitoreo de
las contracciones uterinas.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Antes de que se lleve a cabo la induccién del trabajo
de parto, se deben valorar las condiciones cervicales
con la puntuacién de Bishop y deben documentarse;
el patron de la frecuencia cardiaca fetal debe
confirmarse  utilizando un  monitoreo  fetal
electronico.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Después de la administracion de prostaglandinas
vaginales E2, cuando las contracciones inicien, se
debe valorar el bienestar fetal con monitoreo
electrénico de la frecuencia cardiaca fetal. Una vez
que el cardiotocograma se confirma como normal, se
debe hacer auscultaciéon intermitente, a menos que
haya una indicacién clara para utilizar el monitoreo
electrénico continuo.

Punto de buena practica

NICE, 2011

La calificacion de Bishop debe revalorarse cada 6
horas después de la insercion de prostaglandinas E2
en tabletas o en gel, o en 24 horas después de la
insercion de pesarios, para monitorear el progreso.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En las mujeres con trabajo de parto espontaneo es
mas probable que requieran una pequena y efectiva
dosis de analgesia epidural con sufentanil,
comparado con las mujeres a quienes se les indujo el
trabajo de parto.

2+

NICE, 2011

La analgesia epidural se asocié con baja puntuacion
de dolor y con una alta tasa de satisfaccion materna,
cuando se comparé con mujeres que no recibieron
esa analgesia durante el periodo temprano de la
induccion del trabajo de parto.

1+

NICE, 2011

La administracion de analgesia epidural temprana en
lugar de tardia no prolonga el trabajo de parto ni
incrementa la incidencia de partos instrumentados o
cesareas.

1+

NICE, 2011

La induccidon con oxitocina puede ser mas dolorosa
que la induccién con prostaglandinas E2 via vaginal.

1++

NICE, 2011
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A las mujeres que tienen indicacién para induccion
del trabajo de parto, se les debe informar que dicha
induccion puede ser mas dolorosa que el inicio de un
parto espontaneo.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Las parteras y profesionales de la salud deben ofrecer
apoyo a las mujeres para el control del dolor, como la
analgesia, si es necesaria, o alentarlas para utilizar
sus propias estrategias para afrontar el dolor.

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los beneficios de la induccion del parto deben ser
sopesados contra los posibles riesgos maternos vy
fetales asociados a este procedimiento.

Revisién sistematica
USPSTF
ACOG, 2009

La evidencia sugiere que la hiperestimulacion uterina
después de la terapia con baja dosis de PGE2 es rara
y, en general, rapidamente reversible con la terapia
de [2-adrenérgicos, sin aparentes complicaciones
maternas ni fetales.

3+

NICE, 2011

Se debe considerar el uso de tocoliticos si ocurre
hiperestimulacion uterina durante la induccion del

Punto de buena practica

trabajo de parto. NICE, 2011
La taquisistolia con o sin cambios en la FCF es mas n
frecuente”con el uso de mlsop.rostol vagujlal, en USPSTE
comparacion con la prostaglandina E2 vaginal, la
prostaglandina E2 intracervical y la oxitocina. ACOG, 2009

|
La taquisistolia, sola o con desaceleraciones de la
FCF, se incrementa con dosis de misoprostol de 50 USPSTF
mcg o mas. ACOG, 2009
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Parece haber una tendencia hacia menores tasas de
taquisistolia uterina con cambios en la FCF al utilizar

dosis mas bajas de misoprostol (25 mcg cada 6 USPSTF
horas frente a cada 3 horas). ACOG, 2009
Cuando se produce excesiva actividad uterina,

especialmente si esta asociada a un patrén alarmante

en la FCF, se debe tratar de revertir la actividad B

uterina anormal: si se estd administrando
prostaglandinas intravaginales o intracervicales se
deben retirar completamente, si una infusién de
oxitocina, ésta debe suspenderse y utilizar medidas
de soporte/resucitacién, como poner a la mujer en
posicion de decubito lateral izquierdo y oxigeno con
mascara. Si hay actividad uterina excesiva con patron
no tranquilizador de la FCF vy la actividad persiste, se
debe administrar un tocolitico, como opcién estan la
terbutalina 250 mg subcutanea, o nitroglicerina
intravenosa a dosis de 50 a 200 mg, o se puede
aplicar 1 o 2 dosis medidas de spray sublingual (400
a 800 mg).

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2001

La administracion oral de misoprostol se asocia con
menos patrones anormales, tanto de la FCF como de
episodios de taquisistolia uterina con cambios en la
FCF  asociados, en comparaciéon con |la
administracion vaginal.

1, 1
USPSTF
ACOG, 2009

Si se presenta taquisistolia uterina y un trazado de la
FCF categoria Ill con el uso del misoprostol y no hay
respuesta a las medidas correctivas de rutina
(administracién de oxigeno y cambios en la posicién
materna), deberd considerarse la cesarea. La
terbutalina subcutanea también se puede utilizar en
un intento de corregir el trazo de categoria Il de la
FCF o la taquisistolia uterina.

i
USPSTF
ACOG, 2009

El gel de PGE2 intracervical (0.5 mg) tiene una tasa
de 1% de taquisistolia uterina con cambios en la FCF
asociados, mientras que el gel de PGE2 intravaginal
(2 a 5 mg) o el inserto vaginal se asocian con una
tasa de 5%.

I, 1
USPSTF
ACOG, 2009
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La taquisistolia uterina, en general, comienza 1 hora
después de haber colocado el gel o el inserto, pero
puede ocurrir hasta 9 horas y media después de que
la insercion vaginal se ha colocado.

I
USPSTF
ACOG, 2009

La extraccion del inserto vaginal de PGE2, en
general, ayuda a revertir el efecto de taquisistolia
uterina. La irrigacion del cuello del atero y la vagina
no es beneficiosa.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Los efectos secundarios del uso de oxitocina estan
principalmente relacionados con la dosis; los mas
comunes son taquisistolia uterina y FCF categoria Il
o lll. La taquisistolia uterina puede dar lugar a
desprendimiento prematuro de placenta o ruptura
uterina.

-3
USPSTF
ACOG, 2009

Si se presenta taquisistolia uterina con trazos de FCF
categoria lll, se requiere de una pronta evaluacion y
la infusién intravenosa de oxitocina debe reducirse o
interrumpirse para corregir el patrén. Las medidas
adicionales pueden incluir posicionar a la paciente
sobre un costado y la administracion de oxigeno o
mas fluido intravenoso. Si la taquisistolia uterina
persiste, el uso de terbutalina o de otros tocoliticos
puede ser considerado.

i
USPSTF
ACOG, 2009

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Si la inducciéon del trabajo de parto falla, los
profesionales de la salud deben discutir la situacion
con las pacientes. La condicion materna y el
embarazo deben de ser reevaluados, asi como el
bienestar fetal, mediante monitoreo electronico
fetal.

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Si la induccidn falla, las decisiones acerca del futuro
manejo deben ser tomadas de acuerdo con los
deseos de la mujer y circunstancias clinicas; las
opciones de manejo subsecuente incluyen:

e Nuevo intento de inducir trabajo de parto (el
tiempo depende de la situacion clinica y de
los deseos de la mujer

® Operacion cesarea

Punto de buena practica

NICE, 2011

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los riesgos potenciales asociados con la amniotomia
incluyen el prolapso del cordéon umbilical,
corioamnionitis, compresion significativa del cordén
umbilical y ruptura de vasa previa. El médico debe
palpar el cordén umbilical y evitar que se prolapse la
cabeza fetal.

Punto de buena practica

USPSTF

ACOG, 2009

Para reducir la posibilidad de prolapso del corddn, el
cual puede ocurrir en el momento en el que se realiza
la amniotomia, se deben tomar las siguientes
precauciones:
e Antes de la induccidn, se debe evaluar la
altura de la presentacion
® En el tacto vaginal se debe buscar
intencionadamente la presencia del cordén
umbilical y evitar desalojar la cabeza del
bebé
® La amniotomia no se debe realizar si la
presentacion se encuentra muy alta
e Los profesionales de la salud siempre deben
revisar que no existan signos de insercion
baja de placenta antes de despegar las
membranas y de iniciar la induccion del
trabajo de parto

Punto de buena practica

NICE, 2011
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La ruptura uterina secundaria al uso de oxitocina es -3

poco frecuente, incluso en mujeres multiparas. USPSTE
ACOG, 2009

El uso de misoprostol en mujeres con cesarea il

anterlor o cirugia uterina importante h'a sido USPSTE

asociado con un aumento de la ruptura del dtero vy,

por tanto, debe evitarse en el 3% trimestre. ACOG, 2009

La induccion médica del trabajo de parto con B

oxitocina puede estar asociada con riesgo | Canadian Task Force on
incrementado de ruptura uterina, pero puede ser | the Periodic Health Exam
usada cuidadosamente después de un asesoramiento

adecuado. SOGC, 2005

La induccion médica con prostaglandinas E2 esta B

asociada con un incremento en el riesgo de ruptura
uterina y sélo se debe utilizar en raras circunstancias,
después de un asesoramiento adecuado.

Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

S0OGC, 2005

La prostaglandina E1 (misoprostol) estd asociada
con riesgo alto de ruptura uterina y no se debe usar
para inducir el trabajo de parto en mujeres con
cesarea previa.

A
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2005

Una sonda Foley se puede usar de forma segura para
madurar el cérvix en mujeres en quienes se planea
una induccién de trabajo de parto después de cesarea
previa.

A
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2005

Los datos disponibles sugieren que es muy probable
que una prueba de trabajo de parto en las mujeres
con mas de una cesarea anterior tenga éxito, pero se
asocia con mayor riesgo de ruptura uterina.

B
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2005
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La sospecha de ruptura uterina requiere atencion
urgente y realizar laparotomia, para disminuir la
mortalidad y morbilidad materna y fetal.

A
Canadian Task Force on
the Periodic Health Exam

SOGC, 2005
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los efectos maternos secundarios por el uso de dosis il
bajas de PGE2 (fiebre, vémito y diarrea) son muy USPSTE
poco frecuentes. En general, no es necesario utilizar
antieméticos profilacticos, antipiréticos y agentes. ACOG, 2009

Los fabricantes recomiendan que se proceda con
cautela al utilizar la PGE2 en pacientes con
glaucoma, disfuncién hepatica o renal, asma. Sin
embargo, la PGE2 es un broncodilatador, y no hay
informes de  broncoconstriccion o  cambios
significativos en la presion arterial después de la
administracion del gel de dosis baja.

Punto de buena practica
USPSTF
ACOG, 2009

Se ha reportado aumento de meconio en el liquido
amniotico con el uso de misoprostol.

1, 1
USPSTF
ACOG, 2009

Se ha reportado aumento de infecciones maternas y
neonatales relacionado con el uso de Laminaria
japonicum vy dilatadores higroscdpicos, cuando se
compara con los analogos de PGE2.

1, 11-2
USPSTF
ACOG, 2009

El catéter de Foley puede causar sangrado vaginal
importante en mujeres con placenta de implantacion
baja.

i
USPSTF
ACOG, 2009

47




INDUCCION DEL TRA

Otras complicaciones reportadas de la sonda de
Foley incluyen la rotura de las membranas, la
morbilidad febril y el desplazamiento de la parte que
se presenta.

i
USPSTF
ACOG, 2009
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METODOS UTILIZADOS PARA LA BUSQUEDA SISTEMATICA

La bisqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos sobre la tematica de induccion
del trabajo de parto. La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios para la busqueda de
guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en idioma inglés o espanol
e Publicados de 2003 a 2009

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés

Estrategia de biisqueda

La primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema de induccion del trabajo de
parto, en la base de datos PubMed. Al buscar el término validado en inglés para el tema de la guia se
ubicd el descriptor validado trabajo de parto inducido / Labor, Induced, con los criterios de
inclusion y exclusion arriba mencionados. Se obtuvieron 4 resultados de los que se recuperaron 2
documentos de la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada de utilidad para la
elaboracién de la guia.

Busqueda Resultado
obtenido
"2003"[Publication Date] : "2009"[Publication Date]) AND (labor, 4
induced [MeSH]) Limits: Practice Guideline, Guideline, English, Spanish

Algoritmo de Busqueda

1. - labor, induced [MeSH]
2.-"2003"[PDAT]: "2009"[PDAT]
3.-#1AND # 2

4. - Practice Guideline [ptyp]
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5. - Guideline [ptyp]
6.-#40R#5
7.-#3AND # 6

8. - English [lang]

9. - Spanish [lang]
10.-#8O0R#9
11.-4# 7 AND # 10

12.-#1AND # 2 AND (# 4 OR # 5) AND (# 8 OR # 9)

En esta etapa se realizo la busqueda en sitios Web, en cinco de estos sitios se recuperaron 6
documentos, todos se utilizaron para la elaboracion de la guia.

Nombre: No. de documentos utilizados
Alberta Medical Association 1
Hospital Ramon Sarda 1
NICE 1
Royal College of Obstetricians and 1

Ginaecologist

Society of Obstetricians and 2
Gynaecologists of Canada

Total 6

50



INDUCCION DEL TRABAJO

El grupo desarrollador tuvo acceso y pudo recuperar 1 documento del American Congress of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), de utilidad para la elaboracién de la guia.

REVISION 2012

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos sobre la tematica Induccion del
trabajo de parto en el segundo nivel de atencion. La bisqueda se realizé en PUBMED vy el listado
de sitios web para la busqueda de guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en idioma inglés o espariol
e Publicados durante los tltimos 5 anos
e Documentos enfocados a: diagndstico y tratamiento

Criterios de exclusion:

e Documentos distintos al idioma espanol o inglés

Estrategia de biisqueda
La estrategia de blsqueda consistié en 3 etapas:

Una vez identificado el término MeSH del tema correspondiente, para la primera etapa de este
protocolo se realizé una busqueda en PUBMED con el término labor induced con los siguientes
calificadores o subtemas: complications y contraindications y se aplicaron los siguientes limites:
Humans, Practice Guideline, English, Spanish, Publication Date from 2008 to 2012.

Con base en esto se generd el siguiente algoritmo de busqueda, con el cual se obtuvieron 5
resultados:

Algoritmo de biasqueda Resultados
( "Labor, Induced/adverse effects"[MeSH] OR "Labor,
Induced/blood"[MeSH] OR "Labor,
Induced/classification"[MeSH] OR "Labor,
Induced/complications”[MeSH] OR "Labor,
Induced/contraindications” [ MeSH] OR "Labor,
Induced/economics"[MeSH] OR "Labor, | 5
Induced/education”[MeSH] OR "Labor,
Induced/ethics"[MeSH] OR "Labor, Induced/history"[MeSH]
OR "Labor, Induced/instrumentation"[MeSH] OR "Labor,
Induced/legislation and jurisprudence”[MeSH] OR "Labor,
Induced/methods"[MeSH] OR "Labor,
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Induced/mortality"[MeSH] OR "Labor,
Induced/nursing" [MeSH] OR "Labor,
Induced/physiology" [MeSH] OR "Labor,
Induced/psychology"[MeSH] OR "Labor,

Induced/standards"[MeSH] OR "Labor, Induced/statistics and
numerical data"[MeSH] OR "Labor, Induced/trends"[MeSH]
OR  "Labor, Induced/utilization"[MeSH] )  AND
(Humans[MeSH] AND Female[MeSH Terms] AND (Practice
Guideline[ptyp] OR Clinical Conference[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang] OR Danish[lang]) AND
("2009"[PDat] : "2012"[PDat]))

De esta primera busqueda, se localizaron 5 documentos, de los cuales ninguno se utilizé en la
elaboracién de la guia de practica clinica.

Algoritmo

21. "labor induced” [MeSH]

22. “complications”[Subheading]
23. "contraindications” [Subheading]
24. "Rehabilitation"[Subheading]
25. "Therapy"[Subheading]

26. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5
27. #1 and #6

28. "Humans"[MeSH]

29. #7 AND #38

30. “Practice Guideline”[ptyp]

31. #9 AND #10

32. English[lang]

33. Spanish[lang]

34. #120R # 13

35. #11 AND #14

36. "Adult"[MeSH]

37. #14 AND #15

38. “2008"[PDAT] : "2012"[PDAT]
39. #16 AND #17

40. #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
OR #13 OR #14 OR #15) AND #16 AND #17 AND #18 AND #19

Debido a que no se recuperd ningiin documento, se decidié dar paso a la segunda etapa de bisqueda
en la base de datos TripDatabase, como se describe a continuacioén:

Descriptor

Limites Resultados

labor induced

practice guideline 76 (56)
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En esta etapa, se obtuvieron 76 resultados, de los cuales después de ser revisados, no fueron
presentados como resultados finales.

Se realizé una ultima busqueda en los siguientes sitios Web, con el objetivo de localizar Guias de
Practica Clinica: Fisterra, CMA Infobase, AHRQ, NICE, GuiaSalud, Alberta Doctors, ACP, ICSI, SIGN,
GAC Guidelines, Excelencia clinica, rcseng, AACE, SOGC y AAN. Entre paréntesis se sefialan los que
se recuperaron.

Base de Datos Descriptor Resultados
Fisterra labor induction 0
CMA Infobase labor induction 1
AHRQ labor induction 11
NICE labor induction 0
GuiaSalud labor induction / trabajo | O
de parto

Alberta Doctors labor induction 0
ACP online labor induction 0
ICSI labor induction 1
NHRMC labor induction 1
NZGG labor induction 3
MOH labor induction 0
RedSalud labor induction 0
GAC Guidelines labor induction 0
American Academy of Neurology labor induction 0
SOGC labor induction 14

De esta udltima etapa, se obtuvieron 31 resultados, de los cuales, ninguno se presentd como
resultado final para la elaboracion de la guia de practica clinica.

Después de valorar y evaluar los 75 documentos recuperados, se decidié que ninguno representaba
evidencia suficiente como para ser utilizado en la actualizaciéon de la Guia de Practica Clinica. Se

diversifico la bisqueda documental a los sitios web con costo de Asociaciones.

El grupo desarrollador tuvo acceso y pudo recuperar 1 documento de la American Congress of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de utilidad para la actualizacién de la guia.
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CRITERIOS PARA GRADAR LA EVIDENCIA

EL concerTo DE MepICINA BAsapA EN EvibenciA (MBE) FUE DESARROLLADO POR UN GRUPO DE
INTERNISTAS Y EPIDEMIOLOGOS CLINICOS, LIDERADOS POR GORDON GUYATT, DE LA EscUELA DE
MepICINA DE LA UNIVERsIDAD McMasTER DE CanapA (JAMA, 1992). EN PALABRAS DE DAvip
SACKETT, “LA MBE ES LA UTILIZACION CONSCIENTE, EXPLICITA Y JUICIOSA DE LA MEJOR EVIDENCIA
CLINICA DISPONIBLE PARA TOMAR DECISIONES SOBRE EL CUIDADO DE LOS PACIENTES INDIVIDUALES"
(SACKET DL, 1996). EN ESENCIA, LA MBE PRETENDE APORTAR MAS CIENCIA AL ARTE DE LA MEDICINA,
SIENDO SU OBJETIVO DISPONER DE LA MEJOR INFORMACION CIENTIFICA DISPONIBLE -LA EVIDENCIA- PARA
APLICARLA A LA PRACTICA cLiNicA (GUERRA L, 1996).

LA FASE DE PRESENTACION DE LA EVIDENCIA CONSISTE EN LA ORGANIZACION DE LA INFORMACION
DISPONIBLE, SEGUN CRITERIOS RELACIONADOS CON LAS CARACTERISTICAS CUALITATIVAS, DISENO Y TIPO
DE RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS. LA CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA PERMITE EMITIR
RECOMENDACIONES SOBRE LA INCLUSION O NO DE UNA INTERVENCION DENTRO DE LA GPC (JoveLL AJ,

1995).

HAY DIFERENTES FORMAS DE GRADAR LA EVIDENCIA (HARBOUR R, 2006): EN FUNCION DEL RIGOR
CIENTIFICO DEL DISENO DE LOS ESTUDIOS PUEDEN CONSTRUIRSE ESCALAS DE CLASIFICACION JERARQUICA
DE LA EVIDENCIA, A PARTIR DE LAS CUALES PUEDEN ESTABLECERSE RECOMENDACIONES RESPECTO A LA
ADOPCION DE UN DETERMINADO PROCEDIMIENTO MEDICO O INTERVENCION SANITARIA (GuYATT GH,
1993). AUNQUE HAY DIFERENTES ESCALAS DE GRADACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA,
TODAS ELLAS SON MUY SIMILARES ENTRE Si.

PARA PROPOSITOS DE ESTA METODOLOGIA DE ADOPCION, SE EMPLEARA EL MODELO DE GRADE (MARzo-
CAsTILLEJO M, 2006), DEL ScoTisH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN) GRADING SYSTEM
(www.sign.Ac.UK ), EL mMopELo DEL CENTRE FOR EvIDENCE BAsep MEeDICINE, OXFORD
(www.ceBm.NET), EL MODELO DEL NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE
(NICE) (www.NICE.ORG.UK). EL MODELO DEBERA SELECCIONARSE DE ACUERDO A LA GUIA ADOPTADA E
INCLUIRSE EN ANEXO DE ESCALAS DE EVIDENCIA; A CONTINUACION SE ENUNCIAN LOS USADOS EN LA GUIA.
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE SlGN, TRADUCIDA Y MODIFICADA PARA
INCLUIR LOS ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

NIVELES DE EVIDENCIA

1++ |METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS DE ALTA CALIDAD
ICON MUY POCO RIESGO DE SESGO

1+ METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS BIEN REALIZADOS
CON POCO RIESGO DE SESGO

1- METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS O ENSAYOS CLINICOS CON UN ALTO
RIESGO DE SESGO

2++ |REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE ESTUDIOS DE
PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE ALTA CALIDAD, ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE ALTA CALIDAD CON RIESGO MUY BAJO DE SESGO, Y CON ALTA PROBABILIDAD DE
ESTABLECER UNA RELACION CAUSAL

2+ ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O ESTUDIOS DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS BIEN
REALIZADOS CON BAJO RIESGO DE SESGO, Y CON UNA MODERADA PROBABILIDAD DE ESTABLECER UNA
RELACION CAUSAL

2 - ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES O DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS CON ALTO RIESGO DE
SESGO

3 ESTUDIOS NO ANALITICOS, COMO INFORMES DE CASOS Y SERIES DE CASOS

4 OPINION DE EXPERTOS

GRADOS DE RECOMENDACION

A AL MENOS UN METAANALISIS, REVISION SISTEMATICA O ENSAYO CLINICO CLASIFICADO COMO 1++ v
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION DIANA DE LA GUiA; O UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA
POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 1+ Y CON GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS

B UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 ++, DIRECTAMENTE
APLICABLE A LA POBLACION DIANA DE LA GUIA Y QUE DEMUESTRAN GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS; O
EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS cOmMO 1 ++ o 1+

C UN VOLUMEN DE EVIDENCIA COMPUESTA POR ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 + DIRECTAMENTE
APLICABLES A LA POBLACION DIANA DE LA GUIA QUE DEMUESTRAN GRAN CONSISTENCIA ENTRE ELLOS; O
EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2 ++

D EVIDENCIA DE NIVEL 3 O 4; O EVIDENCIA EXTRAPOLADA DESDE ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2+

? CONSENSO DEL EQUIPO REDACTOR
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NIVELES DE EVIDENCIA DE ESTUDIOS DE INTERVENCION DEL NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CrinicaL ExceLLence (NICE)

1++ | METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON MUY BAJO RIESGO DE SESGOS
1+ METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON BAJO RIESGO DE SESGOS
1- METAANALISIS DE GRAN CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLIiNICOS
ALEATORIZADOS O ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS CON ALTO RIESGO DE SESGOS
2++ | REVISIONES SISTEMATICAS DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y
CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES DE ALTA CALIDAD, CON MUY
BAJO RIESGO DE CONFUSION, SESGOS O AZAR Y UNA ALTA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION
SEA CAUSAL
2+ ESTuDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES BIEN REALIZADOS, CON BAJO RIESGO DE
CONFUSION, SESGOS O AZAR Y UNA MODERADA PROBABILIDAD DE QUE LA RELACION SEA
CAUSAL
2- ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES CON ALTO RIESGO DE SESGOS
3 ESTUDIOS NO ANALITICOS, COMO INFORME DE CASOS Y SERIES DE CASOS
4 OPINION DE EXPERTOS
Nota: " Los ESTUDIOS CON UN NIVEL DE EVIDENCIA ‘' NO DEBERIAN UTILIZARSE COMO BASE PARA

ELABORAR UNA RECOMENDACION

EsTuDIOS DE INTERVENCION - CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

A

AL MENOS UN METAANALISIS, O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIO CATEGORIZADOS COMO
1++, QUE SEA DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION DIANA, O UNA REVISION
SISTEMATICA O UN ENSAYO CLINICO ALEATORIO O UN VOLUMEN DE EVIDENCIA CON
ESTUDIOS CATEGORIZADOS COMO 1+, QUE SEA DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION
DIANA Y DEMUESTRE CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS. EVIDENCIA A PARTIR DE LA
APRECIACION DEL NICE

UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2++, QUE SEAN
DIRECTAMENTE APLICABLES A LA POBLACIéN OBJETO Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE
CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS, O EXTRAPOLACIéN DE ESTUDIOS CALIFICADOS CcOMO
l++ 01+

UN VOLUMEN DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS DE 2+, QUE SEAN
DIRECTAMENTE APLICABLES A LA POBLACIéN OBJETO Y QUE DEMUESTREN GLOBALMENTE
CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS, O EXTRAPOLACIéN DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO
2++

(PBP)

EviDENCIA NIVEL 3 0 4, 0 EXTRAPOLACION DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+ O
CONSENSO FORMAL

UN BUEN PUNTO DE PRACTICA (BPP) ES UNA RECOMENDACION PARA LA MEJOR PRACTICA
BASADO EN LA EXPERIENCIA DEL GRUPO QUE ELABORA LA GUIA
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EsTupIOS DE DIAGNOSTICO - NIVELES DE EVIDENCIA

IA REVISION sISTEMATICA (CON HOMOGENEIDAD)" DE EsTUDIOS DE NIVEL 1°

B
Is Estubpios DE NIVEL 1

1| EsTupios DE NIVEL 2° REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE NIVEL 2

Il EsTubios pe NIVEL 3” REVISIONES SISTEMATICAS DE ESTUDIOS DE NIVEL 3

v CONSENSO, INFORMES DE COMITES DE EXPERTOS U OPINIONES Y EXPERIENCIA CLINICA SIN
VALORACIéN CRI'TICA EXPLiCITA; O CON BASE EN LA PSICOLOGiA, DIFUSIéN DE LA INVESTIGACIéN
o 'PRINCIPIOS BASICOS'

NoTAs:
A 7 -~

HOMOGENEIDAD SIGNIFICA QUE NO HAY VARIACIONES O ESTAS SON PEQUENAS EN LA DIRECCION Y
GRADO DE LOS RESULTADOS ENTRE LOS ESTUDIOS INDIVIDUALES QUE INCLUYE LA REVISION SISTEMATICA

® EsTuplOs DE NIVEL 1:

1. AQUELLOS QUE UTILIZAN UNA COMPARACION CIEGA DE LA PRUEBA CON UN ESTANDAR DE
REFERENCIA VALIDADO (GOLD STANDARD)

2. EN UNA MUESTRA DE PACIENTES QUE REFLEJA A LA POBLACION A LA QUE SE APLICARIA LA PRUEBA

¢ ESTUDIOS NIVEL 2 SON AQUELLOS QUE PRESENTAN UNA SOLA DE ESTAS CARACTERISTICAS:

1. PoBLACION REDUCIDA (LA MUESTRA NO REFLEJA LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A LA QUE
SE VA A APLICAR LA PRUEBA)

2. UTILIZAN UN ESTANDAR DE REFERENCIA POBRE (DEFINIDO COMO AQUEL DONDE LA '‘PRUEBA’ ES
INCLUIDA EN LA 'REFERENCIA', O AQUEL EN QUE LAS 'PRUEBAS’' AFECTAN A LA ‘REFERENCIA')

3. LA cOMPARACION ENTRE LA PRUEBA Y LA REFERENCIA NO ESTA CEGADA. ESTUDIOS DE CASOS Y
CONTROLES

D ’
EsTuDIOS DE NIVEL 3 SON AQUELLOS QUE PRESENTAN AL MENOS 2 O 3 DE LAS CARACTERISTICAS
SENALADAS ANTERIORMENTE

ADAPTADO DE: THE OxForp CENTRE FOR EviDENCE-BASED MEDICINE LEVELS oF EvipeEncg, 2001; v
DEL CENTRE FOR REvVIEWS AND DissemINATION. REPORT NumBER 4, 2001

EsTupI1Os DE DIAGNOSTICO - CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

A (ED) EsTupIlOS CON NIVEL DE EVIDENCIA |A O IB
B (ED) EsTuDIOS CON NIVEL DE EVIDENCIA |l

C (ED) EsTupIlOS CON NIVEL DE EVIDENCIA I

D (ED) EsTupIOS CON NIVEL DE EVIDENCIA |V

EscALA DE LA U.S. PREVENTIVE SERvVICES Task Force (USPSTF)

EN Su TERCERA EDICION, PUBLICADA RECIENTEMENTE Y QUE PUEDE CONSULTARSE EN LA WEB DE LA
AGENcY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QuUALITY (Www.AHRQ.GOV/CLINIC/USPSTFIX.HTM), SE
EVALUA LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA DE UNA FORMA MAS ELABORADA QUE NO SOLO TIENE EN CUENTA
EL TIPO DE DISENO DE LOS ESTUDIOS (TABLA 1). Los GRADOS DE RECOMENDACION SE ESTABLECEN A
PARTIR DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y DEL BENEFICIO NETO (BENEFICIOS MENOS PERJUICIOS) DE LA
MEDIDA EVALUADA. LAS DEFINICIONES SIGUIENTES HAN SIDO APLICABLES PARA TODAS AQUELLAS
RECOMENDACIONES VOTADAS POR LA USPSTF pPrEVIO A mAYO DEL 2007.
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FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

A LA USPSTF RECOMIENDA CLARAMENTE QUE LOS CLINICOS PROPORCIONEN LA INTERVENCION A
LOS PACIENTES QUE CUMPLAN LOS CRITERIOS. LA USPSTF HA ENCONTRADO BUENA EVIDENCIA DE
QUE LA MEDIDA MEJORA DE MANERA IMPORTANTE LOS RESULTADOS EN SALUD Y CONCLUYE QUE
LOS BENEFICIOS SUPERAN AMPLIAMENTE A LOS RIESGOS)

B LA USPSTF RECOMIENDA QUE LOS CLINICOS PROPORCIONEN LA INTERVENCION A LOS PACIENTES.
LA USPSTF HA ENCONTRADO EVIDENCIA MODERADA DE QUE LA MEDIDA MEJORA DE MANERA
IMPORTANTE LOS RESULTADOS EN SALUD Y CONCLUYE QUE LOS BENEFICIOS SUPERAN A LOS
RIESGOS

C LA USPSTF No RECOMIENDA A FAVOR O EN CONTRA DE LA INTERVENCION. LA USPSTF HA
ENCONTRADO AL MENOS EVIDENCIA MODERADA DE QUE LA MEDIDA PUEDE MEJORAR LOS
RESULTADOS EN SALUD, PERO LOS BENEFICIOS SON MUY SIMILARES A LOS RIESGOS Y NO PUEDE
JUSTIFICARSE UNA RECOMENDACION GENERAL

D LA USPSTF RECOMIENDA EN CONTRA QUE LOS CLINICOS PROPORCIONEN LA INTERVENCION A LOS
PACIENTES ASINTOMATICOS. LA USPSTF HA ENCONTRADO AL MENOS EVIDENCIA MODERADA DE
QUE LA MEDIDA ES INEFICAZ O QUE LOS RIESGOS SUPERAN A LOS BENEFICIOS

| LA USPSTF CONCLUYE QUE LA EVIDENCIA ES INSUFICIENTE PARA RECOMENDAR A FAVOR O EN
CONTRA DE LA INTERVENCION. NO EXISTE EVIDENCIA DE QUE LA INTERVENCION ES INEFICAZ, O DE
CALIDAD INSUFICIENTE, O CONFLICTIVA Y QUE EL BALANCE ENTRE LOS RIESGOS Y LOS BENEFICIOS
NO SE PUEDE DETERMINAR

NiveLes peE EviDENCIA - CALIDAD DE LA EVIDENCIA

BueEnA LA EVIDENCIA INCLUYE RESULTADOS CONSISTENTES A PARTIR DE ESTUDIOS BIEN
DISENADOS Y REALIZADOS EN POBLACIONES REPRESENTATIVAS QUE DIRECTAMENTE
EVALUAN EFECTOS SOBRE RESULTADOS DE SALUD

MODERADA LA EVIDENCIA ES SUFICIENTE PARA DETERMINAR EFECTOS SOBRE RESULTADOS DE
SALUD, PERO LA FUERZA DE LA EVIDENCIA ES LIMITADA POR EL NL'JMERO, LA CALIDAD,
O LA CONSISTENCIA DE LOS ESTUDIOS INDIVIDUALES, LA GENERALIZACION A LA
PRACTICA RUTINARIA, O LA NATURALEZA INDIRECTA DE LA EVIDENCIA SOBRE LOS
RESULTADOS DE SALUD

INSUFICIENTE LA EVIDENCIA ES INSUFICIENTE PARA EVALUAR LOS EFECTOS SOBRE LOS RESULTADOS
DE SALUD DEBIDO AL NUMERO LIMITADO O AL PODER DE ESTUDIOS, DEFECTOS
IMPORTANTES EN SU DISENO O REALIZACIéN, INCONSISTENCIAS EN LA SECUENCIA DE
LA EVIDENCIA, O FALTA DE INFORMACION SOBRE RESULTADOS DE SALUD IMPORTANTES

X
EscaLA DL AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GyNEcoLocisTs (ACOG)

GrADOS DE EvIDENCIA

| EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIZADO DISENADO
APROPIADAMENTE

I1-1 | EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS CONTROLADOS BIEN DISENADOS SI ALEATORIZACION

-2 EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS BIEN DISENADOS DE COHORTE O ESTUDIOS ANALITICOS DE
CASOS Y CONTROLES, PREFERENTEMENTE DE MAS DE UN CENTRO O GRUPO INVESTIGADOR

-3 EVIDENCIA OBTENIDA DE MULTIPLES SERIES DE TIEMPO, CON O SIN INTERVENCION. RESULTADOS
DRAMATICOS EN EXPERIMENTOS NO CONTROLADOS TAMBIEN PODRAN CONSIDERARSE EN ESTE
TIPO DE EVIDENCIA
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OPINIONES DE AUTORIDADES RESPETADAS, BASADAS EN EXPERIENCIA CLiNICA, ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS O REPORTES DE COMITES DE EXPERTOS

NIVEL DE LAS RECOMENDACIONES

A RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA CIENTIFICA BUENA Y CONSISTENTE

B RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA CIENTIFICA LIMITADA O INCONSISTENTE

C RECOMENDACIONES BASADAS PRINCIPALMENTE EN CONSENSOS Y OPINIONES DE EXPERTOS

y XV
CLASIFICACION DEL RoYAL CoLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGIST

CLASIFICACION DE NIVELES DE EVIDENCIA GRADOS DE RECOMENDACION
1A | EVIDENCIA OBTENIDA DE METAANALISIS DE A REQUIERE AL MENOS UN  ESTUDIO
ESTUDIOS CONTROLADOS ALEATORIZADOS CONTROLADO ALEATORIZADO COMO PARTE
DEL CUERPO DE LA LITERATURA DE BUENA
CALIDAD Y CONSISTENCIA DIRIGIDO A LA
RECOMENDACION ESPECIFICA
1B | EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN NIVEL DE EVIDENCIA 1A, 1B
ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIZADO
lln | EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN B REQUIERE DE LA DISPONIBILIDAD DE BUENOS
ESTUDIO CONTROLADO BIEN DISENADO ESTUDIOS CLINICOS BIEN CONTROLADOS,
ALEATORIZADO PERO NO ALEATORIZADOS, REFERENTES AL
PUNTO DE LA RECOMENDACION
llB | EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN NiveL DE EVIDENCIA llA, lIB 1l
ESTUDIO CONTROLADO BIEN DISENADO SIN
ALEATORIZACION
Ill | EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS BIEN C REQUIERE EVIDENCIA OBTENIDA DE
DISENADOS, DESCRIPTIVOS NO REPORTES DE COMITES DE EXPERTOS,
EXPERIMENTALES, como ESTUDIOS EXPERIENCIA CLINICA DE AUTORIDADES
COMPARATIVOS, DE CORRELACION Y DE RESPETADAS, O AMBOS
CASOS INDICA LA AUSENCIA DE ESTUDIOS CLINICOS
DE BUENA CALIDAD DIRECTAMENTE
APLICABLES AL TOPICO DE LA
RECOMENDACION
NiIVEL DE EVIDENCIA |V
IV | EviDENCIA OBTENIDA DE REPORTES DE | PBP | RECOMENDACION DE LA MEJOR PRACTICA
COMITES DE EXPERTOS, OPINIONES O BASADA EN LA EXPERIENCIA CLINICA DEL
EXPERIENCIA CLINICA DE AUTORIDADES GRUPO QUE DESARROLLO LA GUIA
RESPETADAS

SiISTEMA DE GRADACION DE EVIDENCIA DEL ICSI (INsTITUTE CLINICAL SYSTEM IMPROVEMENT)

A. REPORTES PRIMARIOS DE DATOS NUEVOS

B. REPORTES QUE SINTETIZAN O REFLEJAN
REPORTES PRIMARIOS

CLASE A:
ALEATORIZADOS

ESTUDIOS CONTROLADOS

CLASE M: METAANALISIS, REVISIONES
SISTEMATICAS, ANALISIS DE DECISION, ANALISIS DE
COSTO-EFECTIVIDAD

CLASE B: ESTUDIOS DE COHORTE

CLASE R: CONSENSO DE EXPERTOS, REVISION
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NARRATIVA, REPORTE DE CONSENSO

CLase C: ESTUDIOS NO ALEATORIZADOS cON | CLASE X: OPINION MEDICA
CONTROLES CONCURRENTES O HISTORICOS, DE
CASOS Y CONTROLES, DE SENSIBILIDAD O
ESPECIFICIDAD DE UNA PRUEBA DIAGNOSTICA,
POBLACIONALES DESCRIPTIVOS

CrAase D: EsTuDIO TRANSVERSAL, SERIE DE CASOS,
REPORTE DE CASOS

Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)
Tabla 1. Grados de recomendacién para las intervenciones especificas de prevencion

A |Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de prevencion
B |Existe moderada evidencia para recomendar la intervencién clinica de prevenciéon

La evidencia disponible es conflictiva y no permite hacer recomendaciones a favor o en contra de
¢ la intervencién clinica preventiva; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decisién
D |Existe moderada evidencia para recomendar en contra de la intervencién clinica de prevencién
E |Existe buena evidencia para recomendar en contra la intervencién clinica de prevencion

Existe evidencia insuficiente (en cantidady en cualidad) para hacer una recomendacién; sin

embargo, otros factores podrian influenciar en la decisién

Tabla 2. Niveles de evidencia - Gradacidon de los disenos de estudio

| Evidencia a partir de ensayos clinicos aleatorizados

-1 |Evidencia a partir de ensayos clinicos sin aleatorizacién

-2 Evidencia a partir de estudios de cohortes y casos y controles, preferiblemente realizados por mas
de un centro o grupo de investigacion

I3 Evidencia a partir de comparaciones en el tiempo o entre sitios, con o sin la intervencién; podrian
incluirse resultados espectaculares provenientes de estudios no aleatorizados

m Opinién de expertos, basados en la experiencia clinica; estudios descriptivos o informes de

comités de expertos
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Induccioén del trabajo de parto

Paciente

embarazada

A

Realizar historia
clinica y examen
fisico completo

Platicar con la paciente acerca de los
riesgos, obtener consentimiento
informado, documentar la indicacion,
valorar el cérvix y la FCF con registro
cardiotocografico, valorar factores de
riesgo

¢Hay alguna indicacion

S para inducir el trabajo d

favorable (puntuacion

Si

i

Iniciar con oxitocina a
razénde 0.5a2 muU/

Iniciar con algin método
farmacolégico para
maduracion cervical (PGE2,
misoprostol) 0 mecanico
(despegamiento de
membranas o sonda Foley)

4

Vigilar la actividad uterina

y

minuto con un incremento
de 1a 2 mU/minuto cada
30 a 60 minutos

y el bienestar fetal cada
302120 min
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Permitir continuar el
embarazo de acuerdo a
las condiciones
obstétricas y maternas

Parto o cesérea
segun la evolucién
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Etapa de intervencion: acciones de intervencion en el segundo nivel de atencion.

Tratamientos/intervenciones: induccién del trabajo de parto.

Recursos humanos

e Enfermeras generales

e Estudiantes (médicos en formacién)

® Personal de hospitales

e Médicos especialistas, médico especialista en gineco-obstetricia

Insumos para el Segundo Nivel de Atencion

Equipo médico

CLAVE NOMBRE GENERICO

513.130.0054 Bascula con pedestal y estadimetro ajustable
531.116.0302 Esfigmomandmetro de pared
531.375.0217 Estetoscopio biauricular capsula doble
535.618.0710 Martillo para reflejos
531.621.1306 Mesa de exploracion universal
531.704.0588 Porta-termémetro de acero inoxidable
531.295.0040 Estuche de diagndstico segundo nivel
531.116.0328 Esfigmomandmetro mercurial portatil
531.562.0707 Lampara obstétrica
531.562.1010 Lampara quirargica doble
531.562.0905 Lampara quirargica portatil para emergencia
531.562.1465 Lampara quirurgica sencilla de operacion manual
531.616.0158 Mesa quirurgica para obstetricia
513.621.1868 Mesa semicircular
531.247.0015 Unidad de criocirugia ginecoldgica
Mobiliario y equipo administrativo

DESCRIPCION CANTIDAD
Escritorio médico 1
Sillén individual 1
Silla individual 2
Archivero 1
Bote de basura 1
PC 1
Impresora 1
Mesa de exploracion 1
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Material de curacion
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CLAVE

NOMBRE GENERICO

060.621.0524

Cubrebocas

060.436.0057
060.436.0107

Gasas

060.456.0383
060.456.0391
060.456.0409

Guantes

060.537.0048

Jabones

060.550.0016
060.550.0354
060.550.0677
060.550.0024
060.550.0370
060.550.0735

Jeringas

060.879.0150

Termometros

060.040.3711
060.040.3729
060.040.3745
060.040.3786
060.040.3760

Agujas hipodérmicas

Instrumental

513.227.0041

Charola con tapa, de acero inoxidable. Dimensiones: 71 x 12 x 5 cm

513.227.0074

Charola Mayo, de acero inoxidable. Dimensiones: 49 x 32 cm

537.375.0321

Espejo vaginal Graves o Pederson, tamafio mediano

537.375.0305

Espejo vaginal Graves o Pederson, tamafio chico

537.375.0313

Espejo vaginal Graves o Pederson, tamano grande

535.701.1294

Pinza Backhaus, longitud de 80 a 90 mm

535.701.0098

Pinza Backhaus, longitud de 130 a 140 mm

537.703.8483

Pinza Bozemann, curva en forma de “S”, con estrias transversales,
longitud de 240 a 260 mm

535.701.0379

Pinza Adson, con 1 x 2 dientes, longitud de 110a 125 mm

535.701.9743

Pinza Adson, sin dientes, longitud de 150 a 155 mm

537.703.9655

Pinza Adson, con 1 x 2 dientes, longitud de 150 a 155 mm

535.701.0510

Pinza Adson, sin dientes 20 cm de longitud

535.701.0924

Pinza Halsted Mosquito o Micro-Mosquito o Hartman, recta,
longitud de 90 a 100 mm

535.701.1831

Pinza Foerster o Foerster-Ballenger, recta, estriada, longitud de 180
a 200 mm

535.701.2037

Pinza Allis, con 4 x 5 dientes, longitud de 150 a 155 mm

537.702.0952

Pinza Pozzi, longitud 24 cm

535.701.1369

Pinza Allis, recta, con retén y dientes 6 x 7, longitud 20 cm

535.701.1203

Pinza para traslado de instrumental o material estéril, longitud de
240a 260 mm
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535.716.2006

Porta agujas Mayo Hegar, recto, con ranura central y estrias
cruzadas, longitud 30 cm

535.716.1206

Porta agujas Metzembaum, recto, fenestrado, estrias cruzadas,
longitud 15.2 cm

537.814.2763

Separador Balfour-Baby, con valva central de 20 a 24 mm x 22 a 24
mm, apertura maxima de 90 mm

537.814.2755

Separador Balfour, valva central de 65 a 80 mm x 80 a 85 mm,
valvas laterales fenestradas, apertura maxima de 250 a 255 mm

535.814.0266

Separador Volkmann, con 2 garfios romos, longitud de 110 a 120
mm

535.814.0480

Separador Farabeuf, juego de 2, longitud de 120 a 125 mm

535.859.0288

Tijera Metzenbaum, recta, longitud de 140 a 145 mm

535.859.1070

Tijera Metzenbaum, curva, longitud de 140a 145 mm

535.859.1286

Tijera Iris, curva, longitud 12 cm

535.859.1328

Tijera Iris, recta, longitud 12 cm

535.859.1179

Tijera para sutura, angulada, de botén, longitud 11.8 cm

535.859.1187

Tijera para sutura, recta, de botén, longitud 10 cm

537.041.0051

Amniotomo Beachman, 26 cm de longitud

535.137.0464

Bisturi quirdirgico. Mango N° 4: largo

537.105.0070

Bisturi Cottle, recto, corte hacia adelante y borde curvo

537.173.2297

Canula Poole, longitud. 220 mm cal. 30 Fr

535.157.0014

Canula Ferguson, cal. 8 Fr angulada

535.157.0030

Canula Ferguson cal. 12 Fr angulada

535.157.0022

Canula Ferguson, cal. 10 Fr angulada

537.173.0432

Canula Frazier, angulada. 11 Fr de calibre (3.7 mm)

537.173.1216

Cénula Frazier, angulada. 9 Fr de calibre (3.0 mm)

537.173.1232

Canula Frazier, angulada 1.5 mm de calibre

535.156.0015

Canula Poole, 23 Fr de calibre de la punta, 22.2 cm de longitud

537.173.1307

Canula Frazier, recta, 11 Fr de calibre (3.7 mm)

537.173.0317

Cénula Frazier, angulada. 7 Fr de calibre (2.3 mm)

537.173.1299

Canula Frazier, recta, 9 Fr de calibre (3 mm)

537.173.1349

Canula Frazier, recta, 7 Fr de calibre (2.3 mm)
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en para la Induccion del Trabajo de Parto del Cuadro Basico Sectorial

Cuadro Basico de Medicamentos

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo
activo recomendada
010.000.4203.00 | Dinoprostona |A juicio del GEL A juicio del especialista
especialista Cada jeringa contiene:
Dinoprostona 0.5 mg
Envase con jeringa y canula
010.000.4208.00 | Dinoprostona |A juicio del OVULO A juicio del especialista
especialista Cada 6vulo contiene:
Dinoprostona 10 mg
Envase con 1 évulo
010.000.4208.01 | Dinoprostona |A juicio del OVULO A juicio del especialista
especialista Cada 6vulo contiene:

Dinoprostona 10 mg
Envase con 5 6vulos

Mujer: nausea, vomito, diarrea,
dolor abdominal; hipotensién,
bradicardia, rubefaccién; mareo,
sincope, cefalea; tos, disnea,
broncoespasmo, sensacion de
opresion; sensacion de calor en
la vagina; hipertermia
transitoria, escalofrios; dolor de
espalda; P10; hipersensibilidad;
contractilidad uterina anormal,
ruptura uterina, ruptura
prematura de membranas,
amnionitis Feto: alteracion del
ritmo cardiaco, sufrimiento fetal,
acidosis fetal, sepsis fetal
intrauterina, sufrimiento
neonatal

Potencia efecto uterotonico
de oxitocina

Hipersensibilidad; historial de cesarea o
cirugia mayor uterina; desproporcion
cefalopélvica; sospecha o evidencia clinica
de sufrimiento fetal preexistente; historial
de parto dificil o traumatico; multiparas con
seis 0 mas embarazos anteriores a término;
presentacion de parte del feto por encima
del estrecho superior de la pelvis; utero
hiperactivo o hipertdnico; en emergencias
obstétricas, tanto para el feto como para la
madre, aconseje una intervencion quirdrgica;
embarazo multiple; riesgo cardiaco del feto
indica un riesgo incipiente para el mismo;
presentacion no cefalica; secrecion vaginal
inexplicable o hemorragia uterina irregular;
placenta previa o herpes genital activo; enf.
cardiaca o pulmonar activa; enf. inflamatoria
pélvica. Pacientes con factores de riesgo de
presentar coagulacién intravascular o
fibrinolisis (shock hipovolémico, shock
séptico, hemdlisis intravascular, abruptio
placentae, embolismo de liquido amnidtico,
preeclampsia grave o eclampsia)
Administracién simultanea de oxitocina u
otros estimulantes de las contracciones
uterinas

No se encuentra en
el Cuadro Basico

Mifepristona

Comprimidos 200 mg

Oral. Ads.:

- Interrupcion médica del embarazo
intrauterino en curso, en uso secuencial
con un analogo de prostaglandina,
hasta 63 dias de amenorrea:

1. Hasta 49 dias de amenorrea: 600 mg
en dosis tnica, seguido de un analogo
de prostaglandina 36 a 48 h mas tarde;
misoprostol 400 mcg (oral), o
gemeprost 1 mg (vaginal)

2. Entre 50 a 63 dias de amenorrea:
600 mg en dosis tinica, seguido de un
analogo de prostaglandina o gemeprost
1 mg (vaginal), 36 a 48 h més tarde

Sangrado, contracciones o
espasmos uterinos, molestias
uterinas, leves o moderadas,
nausea, vomito, diarrea

Evitar AINE por una
disminucion de eficacia del
método Puede disminuir
eficacia de corticoides durante
los 3 a 4 dias posteriores a la
toma de mifepristona

Hipersensibilidad, insuf. suprarrenal crénica,
asma grave no controlado, porfiria
hereditaria. Relacionados con: embarazo no
confirmado, sospecha de embarazo
extrauterino
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Alternativamente, 200 mg en dosis
Unica, seguida, 36 a 48 h mas tarde, de
la administracion del analogo de
prostaglandina gemeprost 1 mg
(vaginal)

- Ablandamiento v dilatacién del cuello
uterino antes de la interrupcion
quirtrgica del embarazo durante el 1*
trimestre: 200 mg, seguido de
interrupcion quirtrgica, 36 a 48 h mas
tarde

- Preparacion para la accion de analogos
de prostaglandinas en la interrupcion
del embarazo (después del 1
trimestre): 600 mg en dosis tnica, 36 a
48 h antes de la administracion
programada de prostaglandina, repetir
pauta con la frecuencia necesaria

- Induccidn del parto en la muerte fetal
intrauterina: 600 mg en dosis Gnica, 2
dias consecutivos. Inducir el parto por
métodos habituales si no se ha iniciado
en las 72 h siguientes a la toma de
mifepristona

No se encuentra en Misoprostol | Topico vaginal TABLETAS Nausea, vomito, diarrea, dolor  |Potencia efecto de oxitocina [Hipersensibilidad; farmacos oxitécicos
el Cuadro Basico Comp. vaginal: 200 mcg abdominal Inhibicién del efecto contraindicados o contracciones
25mcga anticoagulante de prolongadas del Gtero se consideren
intervalos no < acenocumarol inapropiadas Ademas, en comp. 25 mcg:
dedaobh;o Potenciacion de la toxicidad a |historial de cesarea o cirugia mayor uterina;
400 mcgde 2 a nivel neuroldgico con desproporcion cefalopélvica; sospecha o
8 h antes, en fenilbutazona, naproxeno y evidencia clinica de sufrimiento fetal
uteros sin dolor abdominal o diarrea preexistente; historial de parto dificil o parto
historial de (diclofenaco, indometacina) |traumatico; multiparas con seis o mas
cesarea previa Aumenta frecuencia e embarazos anteriores a término; situaciones
o cicatrices intensidad de diarreas con del feto transversas; emergencias obstétricas
uterinas y de 2 antiacidos (intervencién quirtirgica); embarazo
a4 h antes, en Administracion de laxantes:  |mulltiple; secrecion vaginal inexplicable o
uteros con intensa diarrea hemorragia uterina irregular; placenta previa
historial de o herpes genital activo; concomitancia de
cesarea previa oxitocina y otros estimulantes de las
o cicatrices contracciones uterinas; factores de riesgo de
uterinas embolismo de liquido amniético,
preeclampsia grave o eclampsia
010.000.1542.00 Oxitocina  [Dosis de SOLUCION INYECTABLE De acuerdo a la respuesta
acuerdo a la Cada ampolleta contiene:
respuesta Oxitocina: 5 Ul

Envase con 50 ampolletas
con1ml
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Sistema de puntuacion de Bishop
0 1 2 3
Dilatacién (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Borramiento
0-30 40-60 60-70 80+
(%)
Consistencia Firme Intermedia Blanda
Posicion Posterior Media Blanda
Alturade la
-3 -2 -1 1/+2
cabeza /0 +1/+

http: //www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/inductionoflabourrcogrep.pdf

e Dilatacién cervical: apertura del cuello del Gtero, medida de O a 10 centimetros

e Borramiento: adelgazamiento del cérvix o cuello uterino (que suele medir alrededor de 3
centimetros), medido de 0% a 100% (2 cm: parcialmente borrado, 1 cm: considerablemente
borrado, O cm: completamente borrado)

o Consistencia: rigido (firme), medianamente blando (intermedia), blando

e Posicion: durante el embarazo, la posicion del cuello del utero es bastante posterior al punto medio
de la vagina. A medida que avanza el trabajo del parto, esta posicién cambia a media (hacia
central) y anterior (central)

e Altura de la cabeza: altura de la presentacion de la cabeza del feto en el conducto del parto
respecto de las espinas cidticas de la madre
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6. GLOSARIO

Amniotomia: rotura artificial de las membranas fetales (RAM). Se suele llevar a cabo para estimular el
comienzo del parto.

Analgesia epidural: la analgesia (ausencia de dolor) epidural es un procedimiento para el cual es preciso
colocar un catéter en el espacio epidural de la columna vertebral, a través del cual se administran farmacos:
analgésicos y anestésicos locales. Este tratamiento se hace por médicos especialistas Ilamados
anestesidlogos. La analgesia epidural anula o hace muy soportable el dolor producido por las contracciones
uterinas sin efectos perjudiciales para el recién nacido. La madre esta totalmente despierta, y puede
empujar cuando ha de hacerlo para facilitar el nacimiento de su hijo. La analgesia conseguida con esta
técnica es segura, salvo complicaciones, tanto para la madre como para el nino. Puede, ademas, disminuir
la duracion del parto.

Borramiento: adelgazamiento y acortamiento del cuello del Utero. Viene acompanado de contracciones y
presion del bebé sobre el cuello.

Cardiotocograma o Cardiotocografia: es un método de monitorizacion cardiotocografica durante los
embarazos. En relaciéon con esto, el ritmo del corazén de un nifio aiin no nacido es medido en el Gtero
mediante el ultrasonido Doppler de onda pulsatil en concordancia con las contracciones uterinas medidas
simultaneamente. El curso de la curva de sonido del corazon es interpretado. Aqui puede haber una
disminucién de sonidos cardiacos debido a la deficiencia de oxigeno. Aparte, desde el latido cardiaco fetal y
las contracciones uterinas de la madre, la cinetocardiotocografia (CTG) puede registrar los movimientos
del nino.

Cesarea: es un tipo de parto en el cual se practica una incisién quirdrgica en el abdomen (laparotomia) y el
utero de la madre para extraer uno o mas fetos. Suele practicarse cuando un parto vaginal podria conducir
a complicaciones médicas. No se debe confundir con la episiotomia, que es una incision en el periné para
facilitar el parto. La cesarea se hace por encima de la pelvis.

Cérvix: el cérvix es la parte mas baja y estrecha del titero que sirve como el canal del nacimiento.
Conduccién del trabajo de parto (TDP): intervencidn designada para acelerar el TDP.

Consejeria: en planificacion familiar es un proceso de analisis y comunicacién personal entre el prestador
de servicios y el usuario potencial o activo, mediante el cual se proporciona informacién, orientacion y
apoyo educativo a individuos y parejas, que les permita tomar decisiones voluntarias conscientes e
informadas acerca de su vida sexual y reproductiva. El proceso se debe enfocar en resolver o aclarar las
dudas que se pudieran tener acerca de las indicaciones, uso, seguridad y efectividad de los métodos
anticonceptivos.

Consentimiento informado: decision voluntaria del aceptante para que se le realice un procedimiento
anticonceptivo, con pleno conocimiento y comprension de la informacion pertinente sin presiones.
Contracciones uterinas: el musculo del uUtero tiene, como todos los tejidos formados por fibras
musculares, una fase de contraccién y otra de relajaciéon. Cuando el musculo uterino se contrae decimos
que la embarazada tiene una contraccion, y se percibe por el endurecimiento de su abdomen. Las
contracciones son el verdadero motor del parto. Lo que ocurre es que se contrae el cuerpo uterino
tironeando sobre el cuello (el esfinter) para abrirlo y empujando al bebé hacia la vagina.

Corioamnionitis: presencia de gérmenes en el liquido amniético (estéril en condiciones normales), que
comportara manifestaciones clinicoanaliticas para la madre, para el feto, o para ambos.

Cuello favorable: depende de la escala usada. Para la escala de Bishop (Tabla 1), cuello favorable es un
puntaje >8.
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Desproporcion cefalopélvica: incapacidad del feto para pasar a través de la pelvis materna, por una
relacion desproporcionada entre la cabeza fetal, ya sea por tamaiio o posicion, y el espacio pélvico.
Dilatacion: la dilatacion cervical es el agrandamiento de abertura del cuello uterino, va de O a 10 cm.
Tanto el borramiento como la dilatacion cervical se miden de manera subjetiva por exploracién vaginal. Si
el cuello se dilata o se adelgaza, el parto es inminente. La dilataciéon de 4 cm es importante porque
comienza el trabajo activo de parto.

Edad gestacional: se refiere a la edad de un embrién, un feto o un recién nacido desde el primer dia de la
altima menstruacion. Es un sistema estandarizado para cuantificar la progresion del embarazo y comienza
aproximadamente 2 semanas antes de la fertilizacion. De por si, no constituye el comienzo del embarazo,
un punto que se mantiene controversial, por lo que se han disenado sistemas alternos de conteos para dar
con el comienzo del embarazo.

Efecto placebo: es el fendmeno por el cual los sintomas de un paciente pueden mejorar mediante un
tratamiento con una sustancia placebo, es decir, una sustancia inerte a los fines de lo que estaria causando
(etiologia, conocida o no) los sintomas del paciente en un primer lugar. La explicacidn fisioldgica
postulada para este fendmeno seria la estimulacién (no por parte de la sustancia placebo, de lo contrario
no entraria en la definicién) del nicleo accumbens, situado en el cerebro, que daria como resultado la
mejoria del cuadro sintomatico del paciente que afirma estar aquejado por un mal a su salud. Hay gran
variabilidad en la presentacion de este efecto y su aparicion esta determinada por factores del individuo, de
la sustancia (incluida su forma de administracién) y del medio en el que se realiza el tratamiento; sin
embargo, la cuantificaciéon de este fendmeno es muy util para determinar la utilidad y seguridad de
farmacos y otras sustancias en la terapéutica.

Embarazo: se denomina gestacién, embarazo o gravidez (del latin gravitas) al periodo que transcurre
entre la implantacion del dvulo fecundado en el utero y el momento del parto. Comprende todos los
procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del utero materno, asi como los
importantes cambios fisioldgicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se producen en la mujer
encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamano de las mamas para preparar la lactancia. El embarazo humano dura
alrededor de 40 semanas desde el primer dia de la ultima menstruaciéon o 38 desde la fecundacién
(aproximadamente 9 meses). El 1°' trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto espontaneo; el
inicio del 3*' trimestre se considera el punto de viabilidad del feto.

Embarazo cronolégicamente prolongado (ECP): los embarazos que contintian luego de 287 dias (41
semanas) de la fecha de Gltima menstruacién.

Escala de Bishop: hay, en general, una buena correlacién entre el resultado de una induccién y las
condiciones obstétricas en que ésta se lleva a cabo. La utilizacion de un indice como el propuesto por
Bishop permite establecer, sobre todo en multiparas, un prondstico bastante aproximado. Asi, cuando el
indice de Bishop es >7, la cifra de éxitos se sitia entre 95% a 99%, con un indice de 4 a 6, en 80% a
85%.

Guia de practica clinica: las guias de practica clinica (GPC) son un conjunto de "recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la
atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas a
la hora de abordar un problema de salud o una condicidn clinica especifica”.

Hipercontractilidad uterina: cambios que provocan taquisistolia (méas de cinco contracciones en 10
minutos por 20 minutos) o hipersistolia (intensidad aumentada) o hipertonia (contraccién que dura mas
de 2 minutos) sin modificaciones de la FCF. Cuando la hiperestimulacién uterina provoca cambios en la
FCF se denomina sindrome de hiperestimulacién (taquisistolia o hipersistolia con alteraciones de la FCF,
como desaceleraciones, taquicardia o disminucién de la variabilidad).
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Hiperestimulacién uterina: la terminologia de la hiperestimulacién uterina es problematica (Curtis,
1987). En las revisiones Cochrane utilizan el término “hiperestimulacién uterina sin cambios en la FCF”
para incluir la taquisistole uterina (>5 contracciones por cada 10 minutos, por lo menos durante 20
minutos) y la hipersistole uterina/hipertonia (una contraccién que dura por lo menos 2 minutos).
Emplearemos el término 'hiperestimulacion uterina con cambios en la FCF' para denotar el sindrome de
hiperestimulacién uterina (taquisistole o hipersistole con cambios en la frecuencia cardiaca, fetal tales
como desaceleraciones persistentes, taquicardia o reduccidn en la variabilidad a corto plazo).

Induccidn: consiste en estimular las contracciones uterinas antes de que se inicie un trabajo de parto
espontaneo con el propdsito de provocar el nacimiento del feto, cuando los beneficios del nacimiento son
mayores que permitir que el embarazo continle; y esto es independiente de la integridad de las
membranas ovulares.

Induccién al parto (IP): intervencidn para iniciar artificialmente las contracciones uterinas que conducen
al borramiento vy dilatacion del cuello uterino y al nacimiento. Se aplica a mujeres con bolsa integra y con
bolsa rota, pero sin TDP. El término también se usa para gestaciones de fetos viables (24 semanas).
Madurador cervical: componente de la inducciéon empleado cuando el cuello es desfavorable para facilitar
el borramiento y la dilatacion cuando se haya instalado el TDP.

Maduracion cervical: la maduracion cervical implica cambios en la estructura y bioquimica del tejido
conectivo, denominado disolucion de las fibras colagenas, disminucion del sulfato-dermatan e incremento
en el acido hialurdnico y contenido de agua. El cérvix esta constituido por colageno tipo | (85%), musculo
liso (25% a 6%) y por la sustancia fundamental (glucosaminoglicanos).

La maduracion cervical esta dada por una disminucién en la cantidad de colageno y por cambios en la
sustancia fundamental. Se habla de la maduracion cervical para referirse a la fase previa del trabajo del
parto, en la que cambian las caracteristicas del cuello uterino (consistencia, posicion, borramiento,
longitud y permeabilidad).

Meconio: es una sustancia espesa, pegajosa y de color negro verdoso. Es el término médico para referirse a
las primeras heces del recién nacido. El meconio se compone de liquido amniético, moco, lanugo (vello
fino que cubre el cuerpo del bebé), bilis y células que se han desprendido de la piel y del tubo digestivo.
Metaanalisis: se conjuntan los resultados de la coleccién de estudios independientes (que investigan el
mismo tratamiento) utilizando técnicas estadisticas para sintetizar sus hallazgos en estimados simples del
efecto de un tratamiento. Donde los estudios no son compatibles, por ejemplo, a causa de diferencias en
las poblaciones de estudio o en las mediciones de los resultados, seria inapropiado o incluso enganoso
conjuntar los resultados de esta forma.

Misoprostol: es un analogo semisintético de la prostaglandina E; (PGE;) utilizado para la prevencién y
tratamiento de las ulceras gastricas y duodenales, en particular las secundarias al empleo de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), como el ibuprofeno, el naproxeno o el aceclofenaco. También se
utiliza, en algunos paises, para la induccién del parto (siempre bajo supervisién médica, por el gran riesgo
de hemorragia que conlleva la mala utilizacién) y, en combinacién con otros farmacos, para la interrupcién
del embarazo. Por ello, el misoprostol no debe administrarse en el embarazo con el fin de tratar una tlcera.
Asociado a farmacos inmunosupresores como la ciclosporina, el misoprostol también se usa para reducir el
porcentaje de rechazos en pacientes trasplantados, generalmente cuando los niveles alcanzados de
inmunosupresores no consiguen el efecto deseado.

Mifepristona: esteroide antiprogestageno, sensibiliza el miometrio a las contracciones inducidas por las
prostaglandinas y ablanda el cuello uterino permitiendo que se dilate con mas facilidad.

Obito: es la muerte fetal ocurrida luego de las 20 semanas de gestacion y antes del nacimiento.

Oxitocina: es una hormona relacionada con los patrones sexuales y con la conducta maternal y paternal
que actua también como neurotransmisor en el cerebro. En las mujeres, la oxitocina se libera en grandes
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cantidades tras la distension del cérvix uterino y la vagina durante el parto, asi como en respuesta a la
estimulacion del pezén por la succion del bebé, facilitando por tanto el parto y la lactancia. Se piensa que
su funcion esta asociada con la afectividad, la ternura, el contacto y el orgasmo en ambos sexos. Algunos la
llaman la "molécula de la monogamia” o "molécula de la confianza”. En el cerebro parece estar involucrada
en el reconocimiento y establecimiento de relaciones sociales y podria estarlo en la formacion de relaciones
de confianzay generosidad entre personas.
Parto: también llamado nacimiento, es la culminacion del embarazo humano, el periodo de salida del
infante del itero materno.
Parto vaginal: proceso del parto natural que se categoriza en tres estadios: el borramiento y dilatacion del
cuello uterino, el descenso y nacimiento del bebé y el alumbramiento de la placenta. Aunque el parto
puede verse asistido con medicamentos, como oxitdcicos y ciertos anestésicos, y una posible episiotomia,
todo esto no se debe hacer nunca de manera rutinaria; el parto mas seguro es el que evoluciona
espontaneamente y en el que no se interviene innecesariamente. En algunos embarazos catalogados como
de riesgo elevado para la madre o el feto, el nacimiento ocurre por cesarea, que es la extraccion del bebé a
través de una incision quirargica en el abdomen, en vez del parto vaginal.
Practica clinica basada en evidencia: implica tomar decisiones acerca del cuidado individual de los
pacientes con base en la investigacion de la mejor evidencia disponible, en lugar de basar las decisiones en
opiniones personales o en la practica coman (la cual no siempre esta basada en evidencias). Por lo tanto, la
practica clinica basada en evidencia involucra la integracion de la experiencia clinica experta y las
preferencias de los pacientes, con la mejor evidencia disponible en las investigaciones.
Prostaglandinas: conjunto de sustancias de caracter lipidico derivadas de los acidos grasos de 20 carbonos
(eicosanoides), que contienen un anillo ciclopentano y constituyen una familia de mediadores celulares,
con efectos diversos, a menudo contrapuestos. Las prostaglandinas deben ejercer su efecto sobre las
células de origen y las adyacentes, actuando como hormonas autocrinas y paracrinas, son destruidas en los
pulmones. Las acciones son multiples y algunas tienen utilidad practica, como la PGE1, que se utiliza en
clinica para mantener abierto el ductus arteriosus, en nifios con cardiopatias congénitas (alprostadil) vy
para el tratamiento o prevencién de la Ulcera gastroduodenal (misoprostol). La PGE2 (dinoprostona) se
emplea como oxitocina en la induccion del parto, la expulsion del feto muerto y el tratamiento de la mola
hidatiforme o el aborto espontaneo. Las funciones de las prostaglandinas se pueden resumir en cuatro
puntos:
® Intervienen en la respuesta inflamatoria: vasodilatacion, aumento de la permeabilidad de los
tejidos permitiendo el paso de los leucocitos; antiagregante plaquetario, estimulo de las
terminaciones nerviosas del dolor, entre otras
® Provocan la contraccién de la musculatura lisa. Esto es especialmente importante en la del utero
de la mujer. En el semen humano hay cantidades pequenas de prostaglandinas para favorecer la
contraccion del ttero y, como consecuencia, la ascension de los espermatozoides a las trompas de
Falopio. Del mismo modo, son liberadas durante la menstruacion, para favorecer el
desprendimiento del endometrio. Asi, los dolores menstruales son tratados muchas veces con
inhibidores de la liberacion de prostaglandinas
e Intervienen en la regulacion de la temperatura corporal
e Controlan el descenso de la presion arterial al favorecer la eliminacién de sustancias en el rindn
Revision por pares: es la revision de un estudio, servicio o recomendacion por personas con similares
intereses y experiencia que las de quienes produjeron los hallazgos del estudio y las recomendaciones. Los
revisores pares pueden incluir representantes profesionales y de pacientes.
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Revision sistematica: una revision en la cual la evidencia de los estudios cientificos es identificada,
evaluada y sintetizada de forma metodoldgica, de acuerdo a determinados criterios. Puede o no incluir
metaanalisis.

Riesgo relativo: una medida resumen que representa el indice de riesgo de un evento o resultado (por
ejemplo, una reaccién adversa a la droga que esta siendo probada) en un grupo de sujetos, comparados
con otro grupo. Cuando el “riesgo” del evento es el mismo en ambos grupos, el riesgo relativo es 1.
Ruptura prematura de membranas: pérdida de continuidad de las membranas corioamnidticas antes del
inicio del parto, independientemente de que se produzca antes del término, a término o después del
término.

Sepsis: infeccion aguda con manifestaciones toxico-sistémicas, ocasionadas por la invasion y proliferacion
de bacterias dentro del torrente sanguineo y en diversos 6rganos, que ocurre dentro de las primero 4
semanas de vida y es demostrada por hemocultivo positivo.

Sonda Foley: tubo flexible, generalmente de latex; en la cateterizacion urinaria se pasa a través de la
uretra y hacia dentro de la vejiga con el propésito de drenar la orina. Queda retenido por medio de un
globo en la extremidad del catéter que se infla con agua estéril. Los globos vienen tipicamente en dos
tamanos diferentes, 5 cm? y 30 cm3.

Terbutalina: farmaco del grupo de los agonistas de los receptores adrenérgicos (3, con acciones
broncodilatadoras, por lo que se indica en medicina en el tratamiento a corto plazo del asma, y de
obstrucciones pulmonares, como el enfisema y la bronquitis crénica; como tocolitico, con el fin de retardar
un posible nacimiento prematuro o la resucitacion fetal intraparto. No se evidencian beneficios a largo
plazo con el uso de la terbutalina para prevenir un parto prematuro, especialmente en comparacion con la
cantidad de efectos secundarios por el uso de este medicamento como tocolitico. La forma inhalada de la
terbutalina comienza a tener efecto en alrededor de 15 minutos y su accién puede durar hasta 6 horas.
Puede producir mareo, tremores, dolor de cabeza vy, en el feto, hipoglucemia.

Tocoliticos: farmacos utilizados para suprimir el trabajo de parto prematuro. Se indican para inhibir las
contracciones uterinas cuando el parto se traduciria en el nacimiento prematuro de un bebé, asi como
evitar que esas contracciones favorezcan el ascenso de microorganismos desde la vagina hasta la cavidad
amnidtica. La terapia con tocoliticos provee tiempo para la administracion de la betametasona, un
glucocorticoide que acelera en gran medida la madurez pulmonar fetal, que tarda 1 o 2 dias para ejercer su
funcion.

Trabajo de parto (TDP): proceso mediante el cual las contracciones uterinas conducen al borramiento y
dilatacién del cuello uterino y al nacimiento. El término se usa para gestaciones de fetos viables (24
semanas o mas).

Taquisistole: mas de cinco contracciones uterinas en 10 min en intervalos consecutivos.
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