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Exergo

... Si tienes el alma suficientemente estoica para satisfacerte con el deber cumplido, si te
juzgas suficientemente pagado con la sonrisa de una madre que acabd de dar a luz...
entonces hazte médico hijo mio.
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Sintesis

Nuestro estudio sobre el Manejo del Embarazo Prolongado con conducta expectante tiene
como fundamental objetivo demostrar que con una practica obstétrica menos invasiva, se
pueden obtener buenos resultados perinatales.

Estamos asistiendo a una cada vez mayor tendencia mundial a interrumpir el embarazo
incluso en la semana 41, con lo que se plantea mejorar los resultados en lo que a
morbimortalidad perinatal se refiere. El protocolo de asistencia establecido por nosotros en
la Maternidad “Mariana Grajales” de Santa Clara, Villa Clara desde el ano 1995 llevo la
observacion hasta las 43,5 semanas de gestacion en los anos 1996 hasta el 2000 (periodo
presentado en nuestro estudio) en el que mostramos como fundamentales resultados de las
1826 pacientes atendidas (estudio descriptivo), que el 76,5% de los nacimientos fue
transpelviano, un 98,4% de recién nacidos vigorosos y solo un 0,05% de Apgar con conteo
de 0-3 al 5° minuto. Un indice de ingresos en Cuidados Intensivos Neonatales de 0,71% y
una Mortalidad Perinatal corregida de 1,09 por mil nacidos vivos.

Para el andlisis estadistico se establecio una cohorte de estudio retrospectiva, la que arrojo
que el embarazo prolongado es mas frecuente en las multiparas (p=0,002) y RR=3,73 LC=
1,69-8,21, que la induccion del parto es un evento

importante como terminacidon de éste tipo de gestaciones (p= 0,007) y que la operacion
cesarea no resulto significativa (p= 0,591) RR= 1.21 LC= 0,76-1,93, ni tampoco el distrés
fetal como principal indicacion de ésta (p=0,14).

El conteo de Apgar mostré un solo caso con indice de 4-6 y la morbilidad neonatal grave
con ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como la mortalidad perinatal,
resultaron eventos tan poco frecuentes que no soportd analisis estadistico.

Se trabajo también con encuestas a expertos y a pacientes. Los primeros aunque tienen
experiencia en el manejo expectante, ninguno sobrepasé la semana 43 y consideran como
principal causa de una conducta activa el temor a las demandas judiciales por resultados
perinatales adversos y el 77,7% expresan que conocen nuestros resultados y los consideran
buenos.

Las pacientes dijeron que conocen el embarazo prolongado y en su gran mayoria no desean
la induccion del parto a no ser que exista una indicacion para ello.

Ademas el Protocolo implantado por nosotros puede aplicarse en todos los Servicios de
Obstetricia del pais que posean los minimos recursos humanos y materiales, pues no
requiere de tecnologia sofisticada, e incluso no utiliza el perfil biofisico clasico, sino el
modificado, de mas facil realizacion.
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Introduccion

No hay en la préctica obstétrica un tema mas debatido que el embarazo prolongado (EP) y
es éste, como ninguna otra situacion en la clinica de la gestacion humana, quien pone mas
en tension, tanto al médico como a la paciente y sus familiares. Se plantea que es dificil
para las embarazadas aceptar que el embarazo llegue a la semana 40 y la sobrepase sin que
le parto se produzca; asi entonces, los que llegan a la semana 42 sin sintomas, se les crearia
un verdadero estrés que se extiende no solo a la familia sino también a amigos y vecinos.
Por otra parte en los ultimos tiempos el EP se ha asociado a malos resultados perinatales y
casi siempre el inicio de los articulos cientificos que tocan el tema sefiala estos aspectos.

Weinstein! D. (1996) dice “el embarazo prolongado se asocia a un incremento de la
mortalidad perinatal” por lo que hace un estudio retrospectivo en 1 798 pacientes con EP y
las compara con un grupo que llamo de control de 2 633 embarazadas que parieron entre las

37 y 41 semanas. También Rand L.? (2000) alerta sobre los resultados perinatales adversos

en este tipo de gestacion. En nuestro pais Alvarez V.? y Balestena® han expresado esta
preocupacion. Ademas, todos aceptan con menor insatisfaccion la morbimortalidad de un
neonato cuando ocurre producto de un parto pretérmino, a diferencia de cuando se produce
después de la semana 42, pues consideran que hubo, por parte de la atencion obstétrica

posibilidades objetivas de obtener un recién nacido saludable. Rivero®, Caughey®, Smith’ y

reportes de la revista Evidence Report/Technology Assessment® han trabajado en ese
sentido. Pero no existe acuerdo unanime en cuanto a cuéles son los verdaderos riesgos que
corre un feto en estas circunstancias y esto se debe en parte a que un grupo de mujeres
paren cerca de la semana 44 sin ningiin grado de afectacion para el recién nacido, y otras
incluso antes de la semana 42, desarrollan una insuficiencia placentaria que en ocasiones
llega a la muerte fetal intrattero, aun en ausencia de enfermedades asociadas. Esta es la
razén que esgrimen los que en el momento actual plantean la induccion del parto desde la

semana 41, entre los que se encuentran Chang’, Alexander IM'?, Meydanli'! y otros.!? 13
Seria facil, si es que existe el minimo de riesgo, interrumpir todos los embarazos al cumplir
la semana 42 o antes, pero esto traeria consigo el incremento del intervencionismo
obstétrico, del que precisamente intenta alejarse la obstetricia actual. Ademas, existe un
nimero no despreciable de embarazadas que se les ordena el ingreso por esta causa y que al
ser estudiada y analizada su atencion prenatal, se concluye como un error de célculo.
Siempre que se desconozca la fecha de la ultima regla, el diagndstico de embarazo
prolongado se hace dificil por lo menos desde el punto de vista clinico y por el contrario,
con ciclos menstruales regulares y fecha exacta del primer dia de la tltima menstruacion, la

incidencia aumenta notablemente.(Smith y French, 2001)”

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8
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No es posible predecir cudl embarazo se prolongara y cudl no. Se ha invocado que las
afosas y las que tienen antecedentes de EP, son propensas a ello, pero en las primeras es
posible se deba a sus fallos ovulatorios y no a verdaderas gestaciones postérmino. También
se ha mencionado la anencefalia fetal, pero producto de los estudios genéticos, ya es una

rareza en nuestro medio. Se ha intentado un test de fibronectina cervical (OjutikuM,Roman
H.15)para predecir si el parto no esta cerca, asi como que los fetos masculinos se asocian a

la prolongacion de la gestacion, sin que esto se acepte como ciencia constituida.(Divon)16
Estos aspectos indican que tanto la incidencia como la etiologia son también
controvertidos.

Por otra parte, muchos reportes dan fe de que cuando el embarazo sobrepasa incluso la
semana 41, se incrementa el riesgo de distrés fetal, de muerte intrautero, aspiracion de

meconio, convulsiones neonatales, etc.!’Sin embargo, Herabutya!® sefiala que basado en
los actuales medios de vigilancia del bienestar fetal, se puede esperar la respuesta biologica
al parto con mucha seguridad, y que los resultados perinatales adversos son muy bajos
después de la semana 41, tanto si se induce el parto o si se toma una conducta expectante. O
sea, el dilema es intervenir o no. Los partidarios de la conducta expectante, se basan en los
estudios del volumen de liquido amniotico y en la cardiotocografia, asi como en la clinica y
en el test de movimientos fetales. Los intervencionistas usan cada vez mas las
prostaglandinas para maduracion del cuello uterino y se apoyan en que, si existe suficiente
madurez fetal (y en el embarazo prolongado de hecho la hay), no se justifica una espera
riesgosa. De todas formas parece ilogico someter a induccion del parto a una embarazada
que clinicamente y por los estudios complementarios estd bien, que ademds en ocasiones
tiene un cuello inmaduro, si un elevado niumero de ellas tendrd su parto espontineo la

proxima semana. Eastman citado por Williams!® dice “aun cuando es posible que la
postmadurez implique un riesgo levemente aumentado de muerte fetal, es probable que este
riesgo sea menor que el asociado a la induccion del parto en presencia de un cuello no

maduro”. Harris?? encontro que el 80% de las pacientes que alcanzan las 42 semanas tienen
un cuello no favorable.

En nuestro pais la conducta para el embarazo prolongado que establece el Manual de
Tratamiento de Obstetricia y Perinatologia confeccionado en 1997 plantea la conducta
expectante, pero quedo claro en las discusiones que no existia evidencia en nuestro medio
para tomar una u otra forma de manejo. Los trabajos publicados en la literatura nacional
sobre este tema tienen un limitado nimero de casos y si evidencian diferentes formas de
manejo en lo que se refiere al aspecto de hasta que edad gestacional mantener la conducta
expectante.> > 21> 22:23: 24,25 () sea que el manejo del embarazo prolongado esta dividido
en dos vertientes, una, inducir el parto, incluso desde la semana 41 y la otra esperar el inicio
espontaneo del mismo. La provincia de Villa Clara ha sido referencia nacional en lo que a
los resultados del programa Materno Infantil se refiere, expresado fundamentalmente por

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8
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las bajas tasas de Mortalidad Infantil. Todos conocemos el valor social y hasta politico que
tiene los resultados de este indicador de salud, que junto a la Mortalidad Materna expresan
como ningin otro la importancia que se le da a la Salud Publica. Por ello ha estado
enfrascada en mejorar cada vez mas los resultados perinatales y para eso se hace necesario
trabajar con los grupos riesgo. Dentro de esos grupos esta el embarazo prolongado y la
Maternidad “Mariana Grajales™ tiene el mayor peso en la provincia de Villa Clara para su
atencion y la mayor responsabilidad en los indicadores de mortalidad perinatal.

En los ultimos tiempos se ha eliminado y/o limitado un grupo de maniobras invasivas en la
practica obstétrica; asi no se hacen ya amnioscopias, se ha reducido al minimo las
amniocentesis y una de las formas de ser menos intervencionistas es la aplicacion de un
protocolo de asistencia para el embarazo prolongado con conducta expectante, que
interviene solo si existe riesgo fetal o materno.

Para inducir con cuellos no maduros se hace necesario contar con los medicamentos
indicados, como las prostaglandinas E2 y el misoprostol, los que no estan libres de efectos

adversos.?% 27- 28. 29 Ep ¢] Manual de Diagnostico y Tratamiento de Obstetricia y
Perinatologia ya sefialado, no esta instituido su uso y carecemos de ellos en nuestro centro,
por lo que consideramos importante mostrar nuestros resultados, basados en un protocolo
de atencion para el manejo del embarazo prolongado con conducta expectante, que permite
obtener buenos resultados perinatales, practicando una obstetricia lo menos intervencionista
posible.

En nuestro pais bloqueado desde hace mas de cuatro décadas, la practica médica esta llena
de magnificos resultados, ejerciendo en ocasiones con el minimo de recursos, lo que no ha
impedido que nos situemos a la vanguardia en el mundo y el mejor de esos ejemplos son
nuestras tasas de Mortalidad Infantil logradas en los Gltimos afios.

Las preguntas que nos hacemos para esta investigacion son:

(Constituye el manejo del embarazo prolongado con conducta expectante un riesgo
perinatal?

(Se pueden obtener buenos resultados perinatales, incluso sobrepasando la semana 43 con
seguimiento del bienestar fetal e interviniendo solo si existe riesgo materno o fetal?

Para responder a estas interrogantes la presente investigacion tiene el proposito de alcanzar
los siguientes objetivos:

Objetivo general:

1. Evaluar los resultados de un protocolo de asistencia para el manejo del embarazo
prolongado con conducta expectante.

Objetivos especificos.

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8



13 Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante

1. Describir los principales resultados perinatales del embarazo prolongado en cinco
afnos de manejo expectante.

2. Comparar variables epidemiologicas generales en grupos de pacientes paridas entre
37 y 41 semanas y con embarazo prolongado y establecer el comportamiento de
variables obstétricas en ambos grupos de pacientes.

3. Evaluar los resultados perinatales segin avanza la edad gestacional después de la
semana 42.

Objetivos colaterales.

1. Explorar aspectos de conocimiento y opiniones de embarazadas y puérperas respecto
al manejo del embarazo prolongado.

2. Obtener criterios de expertos alrededor de la conducta expectante en el embarazo
prolongado.
Hipotesis
Las embarazadas, atendidas mediante un protocolo de asistencia para el embarazo
prolongado con conducta expectante, con seguimiento del bienestar fetal, e interviniendo

solo si ocurren alteraciones del mismo, pueden resultar beneficiadas al obtenerse buenos
resultados perinatales, con una practica obstétrica menos invasiva.

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8
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1- Fundamentacion teorica
1.1- Embarazo Prolongado

1.1.1- Sinonimia

Embarazo prolongado, embarazo postérmino, embarazo postmaduro, embarazo diferido,
hiperdatia, amenorrea prolongada.

1.1.2- Definicidon

Embarazo prolongado es aquel que sobrepasa los 294 dias, contados a partir del primer dia
de la ultima menstruacién, concepto establecido por la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), o 42 semanas completas. Esto ultimo de “42 semanas
completas”, es importante porque técnicamente hablando y en un sentido puramente
cronologico, el embarazo no es prolongado hasta las 42 semanas y 1 dia. En esto coincide

el American College of Obstetricians and Gynecologist (1999).30

1.1.3- Incidencia

La revision de la literatura sefiala una incidencia entre un 3 y un 12%. No obstante,
debemos ser cuidadosos al analizar estos indices, porque a pesar de que la FIGO establecio
el concepto hace muchos afios, se encuentran algunos trabajos que consideran prolongado

el embarazo a las 41 semanas.>!> 3233 Existen reportes de incidencias muy bajas, tanto
como un 2% de Carrera®* en el Instituto Dexeus, 2,36% por De La Fuente3? y hasta un

16% reportado por Ocodn y Hurtado® en 1997. En nuestro pais, Gomez Sosa’! en la
Maternidad América Arias de Ciudad de La Habana, encontré un 9,4% en el afio 1987,

Diaz Martin?? un 4,1% en el afio 1997 y Balestena y Del Pino* un 8,7% en Pinar del Rio en
el afio 2002. Debemos tener presente que hay factores que influyen para que existan
diferencias entre servicios que atienden embarazos prolongados como son:

* Criterios de induccién del parto.
* Indices de cesarea iterada y criterios de cesarea primaria electiva.
* Indice de partos pretérminos.

 Utilizacion del ultrasonido para el diagnostico precoz del embarazo y en la aplicacion
de programas de genética.

Todos ellos segiin Hannah?’ se explican por si mismos para influir en la incidencia del
embarazo prolongado.

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8
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1.1.4- Revision histoérica

Desde el afio 130 de Nuestra Era, el historiador romano Aulio Gelio sefala una legislacion
del Emperador Adriano, en que se acepta la legitimidad del feto nacido a los 11 meses de
fallecido el padre, siempre que la castidad de la madre estuviera fuera de dudas, lo que hace
que ya de paso se entra en el concepto de embarazo prolongado. Hipdcrates por su parte,
decia “desde el dia de la muerte del marido, hasta pasados 10 meses que pariese su mujer
legitima, la criatura que naciere se entiende que es de su marido” y 390 afos antes de
Nuestra Era, fijaba el embarazo a término en siete cuarentenas (280 dias). Los que
sobrepasaban ese tiempo salian de la normalidad. Tuvo la vision de calcular la duracion del
embarazo mucho antes que las mas prestigiosas organizaciones cientificas de ginecologia y
obstetricia.

Ambrosio Pare escribid: La mujer a diferencia de los animales, no tiene tiempo prefijado y
traen sus hijos al mundo en todo tiempo, unos a los siete meses, otros a los ocho, a los
nueve (que es lo mas comlin) y otros a los diez y ain a principios del undécimo. Por otra
parte, Pinard neg6 la existencia del embarazo prolongado y seiialdé que “no hay un signo
cierto para afirmar la madurez completa”, asi como el que ocurran partos 300 dias después
de la ultima menstruacion, no es un aumento del tiempo del embarazo sino un fallo en el
comienzo del mismo. (Citados por Cruz Hermida. Vision histérico clinica del embarazo

prolongado) 38

En el “Tratado de Medicina Legal de Thoinot” en 1928, se mencionan una serie de autores
conocidos por sus investigaciones y célculos para la fecha de la ultima menstruacion, con
evidentes hiperdatias, que van desde 310 dias hasta 320 y 334 dias (Devilliers, Schroeder,
Veit, Winckel y Frisch), todos de la Sociedad de Obstetricia de Berlin también citados por

Cruz Hermida.38

Fothergill en Norteamérica en 1949 (citado por Carrera) 34 publico la extraccion de un feto
vivo por cesdrea a los 344 dias de un “indudable” coito unico. El cédigo civil espafiol,

acepta como embarazo prolongado el que alcanza los 300 dias a partir de la ultima
menstruacion, siempre que no exista un feto muerto retenido3%

Como vemos, ya desde los tiempos de Hipodcrates, han existido discrepancias con la
existencia o no de un embarazo prolongado. Pero lo cierto es que un numero de mujeres
ven llegar el dia 295 de su embarazo sin signos de que el parto en ocasiones ni siquiera esta
proximo. Por lo tanto, es algo real que le sigue creando disyuntivas e inquietudes a la
practica obstétrica y que lo mas probable es que mientras no sepamos cuales son las
verdaderas causas que hacen que se inicie el parto, continuard credndolas. Hay que tener en
cuenta que a pesar de todos los estudios actuales que hacen posible acercarse al diagndstico
de postmadurez, existe un niumero de embarazos en los que no podemos demostrar que son
prolongados, pero tampoco podemos demostrar que no lo son y solo una vez ocurrido el

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8
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nacimiento y aplicando los criterios de Clifford (1954), Ballantine-Runge (1902) y otros, se
tiene la certeza de la presencia de verdaderos signos de postmadurez fetal. El dilema esta en

no llegar a este momento demasiado tarde. (Citados por De Lee) 39

1.1.5- Etiologia

Mientras no conozcamos mejor cudles son las causas que hacen que se desencadene el
trabajo de parto espontaneo, no podremos saber con exactitud por qué en un numero de
mujeres el embarazo llega hasta la semana 42 y la sobrepasa. Existe un problema bastante
comun y es que un grupo de estas embarazadas no tiene en realidad un embarazo
prolongado, sino que producto de padecer de un patron ovulatorio irregular, son
interpretadas como pasadas de fecha. Esto trae consigo considerar un grupo de embarazos
como de riesgo elevado, con el consiguiente incremento de los costos en su atencion al
tener que internarlas y ordenar diferentes exdmenes e incluso realizar inducciones y
cesareas a mujeres que de continuar la gestacion, tendrian muchas de ellas un parto normal.
Por tanto, si hablamos de causas, debemos recordar el error de calculo para la fecha del

parto y descartarlo.’’

Smith y French’ encuentran que casi el 40% de las mujeres no sefialan con exactitud la

fecha de la tltima regla y ademas Saviz*0 y Nakling4len sus estudios dicen que el valor de
esta ultima ha sido sobreestimada para fijar la fecha probable del parto. Se han invocado
factores como la anencefalia y la insuficiencia suprarrenal fetal, lo que provocaria a su vez
una insuficiencia adrenohipofisaria. También la deficiencia de sulfatasa placentaria, que es
un problema ligado a X, hace que el feto masculino nazca posterior a la fecha porque
debido a este trastorno se impide la conversion de sulfato de dehidroepiandrosterona en

estrogenos, sefialados como importantes para el inicio del trabajo de palrto.42

La posibilidad de madurar el cuello uterino con el uso de prostaglandinas ha hecho pensar
que la causa puede estar en un déficit de estas o de una resistencia del cérvix para responder

al estimulo de las de tipo endc’>geno.43

Se ha visto que en algunas mujeres se repite el embarazo prolongado, por lo que se piensa

en una base genética (Olesen)**, y otros factores como edad materna, paridad, origen étnico

y nivel socioeconémico, no han resistido el peso de diferentes analisis, aunque Collins®
encontré6 mayor incidencia en afro norteamericanas y en mexicanas que residen en los
Estados Unidos. También se intenta encontrar respuestas en los estudios placentarios, los
que se han visto afectados por las dificultades metodologicas para implementarlos en el ser
humano. Acorde a la forma clinica puede encontrarse (como veremos en la fisiopatologia)
desde placentas absolutamente normales, otras de gran tamafio y algunas con evidentes
signos de envejecimiento lo que avala una vez mas lo dificil de encuadrar un solo aspecto
que sea la evidente causa de que la fecha del parto se retrase. Por ultimo Vaisanen-
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17 Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante

Tommiska*® estudiando los niveles de oxido nitrico en las secreciones cervicales encontrd
que la reduccion de éste a ese nivel puede contribuir a la prolongacion del embarazo.

1.1.6- Fisiopatologia

El embarazo prolongado habia sido negado por reconocidos obstetras como Pinard y
Calkins y en 1902, Ballantyne fue el primero en hacer una descripcion detallada de la

postmadurez fetal. A ellos hace alusion Clifford*” en 1954, cuando describié el sindrome
clinico que lleva su nombre. Este autor dividio la postmadurez en tres estadios:

1. Liquido amniético claro.
2. Liquido amniotico tefiido de verde.

3. Cordén y piel del recién nacido, verde amarillento. Incluye piel arrugada, cuerpo
largo y delgado, nifio con ojos abiertos, alertas y apariencia de viejo preocupado.

No se ha determinado de forma concluyente la incidencia de recién nacidos postmaduros.

Shine y colaboradores (Williams) ' encontraron hasta un 33% después de la semana 43 y
se ha sefialado que cuando esta presente el oligohidramnios, aumenta la postmadurez.

1.1.6.1- Disfuncion placentaria

Tampoco se ha podido demostrar histologicamente la degeneracion de la placenta y lo
asevera el hecho de que un grupo de fetos contintian creciendo hasta alcanzar la
macrosomia (+ de 4200 gr.). Esto sugiere que la funcidon placentaria no esta comprometida.

Segtn Larsen*® y colaboradores no se han encontrado en los ultimos 40 afios cambios
morfologicos significativos en la placenta de los embarazos prolongados que demuestren la
degeneracion placentaria. Si se encuentra un aumento de placentas con maduracion grado
IIT que puede llegar hasta un 40%, aunque esta no se ha asociado a resultados perinatales

adversos. Sin embargo, Barber y Reyes®” plantean que después de la semana 42, existe un
compromiso del flujo sanguineo placentario que provoca el sindrome de postmadurez. En
este caso existe acuerdo casi undnime en que hay menor vascularizacion de las
vellosidades, con profusion de nudos sincitiales y aumento de la fibrosis del estroma. En
ocasiones se encuentran evidencias de isquemias con proliferacion del citotrofoblasto.

El aspecto macroscépico de las placentas en el embarazo prolongado difiere mucho acorde
a las caracteristicas clinicas de cada caso. Asi serdn de gran tamafio cuando se desarrolla
una macrosomia fetal; pequefias, infartadas e impregnadas de meconio cuando se produce

una dismadurez y absolutamente normales cuando el embarazo se prolonga y no muestra

ninguna manifestacion clinica.>
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1.1.6.2- Volumen de liquido amniético

El volumen de liquido amnidtico (VLA) tiene especial importancia en el proceso
fisiopatologico de la gestacion y su disminucidon o exceso se asocia a complicaciones y a un

incremento de la morbilidad y mortalidad fetal.>!

Después de las primeras 12 semanas de formado el embridn, el liquido amnidtico esta
compuesto casi exclusivamente por orina fetal. Su cantidad aumenta seglin crece el feto y
su relacion maxima con el tamafio fetal se alcanza en la semana 24 continuando en aumento
hasta la semana 37. A partir de esa fecha existe un descenso y se calcula que para la semana
42 haya disminuido entre un 33 y un 50 por ciento.

Cuando existe oligohidramnios durante la evoluciéon del embarazo (antes del término)
puede causar problemas al feto como hipoplasia pulmonar y sindrome de las bridas
amnidticas. Las principales causas son rotura prematura de las membranas ovulares,
agenesia renal fetal, alteraciones del crecimiento fetal (retardo del crecimiento intrauterino)

y los trastornos hipertensivos del embarazo.*® También medicamentos como los inhibidores
de las enzimas convertasa de angiotensina puede provocar una insuficiencia renal fetal por
lo que estan contraindicados. Se asocia en ocasiones sin que se pueda demostrar causa
efecto a la hipoplasia pulmonar, el amnios nodoso, la desnutricion fetal y en el feto
tranfusor del embarazo multiple. En el embarazo prolongado Ila causa esta
fundamentalmente ligada al envejecimiento placentario que provoca una disfuncién, con el

consiguiente déficit de la perfusién sanguinea a través de la placenta.*® Modernamente

022 y colaboradores han corroborado esto estudiando por medio del ultrasonido Doppler

53 : 56

las arterias umbilical y renal del feto. Lam, Morris,54 Gramellini,’> Pasquini,

Locatelli,”’” Hinh>8 y Holud®® en diferentes estudios sobre la importancia del liquido
amnidtico para el bienestar fetal y su posible implicacion en resultados perinatales adversos
cuando esta en déficit, han utilizado técnicas de amnioinfusioén y han sefialado ademas que
los cambios del VLA pueden estar asociados a alteraciones de la funcion ventricular del
feto postmaduro la que provoca un déficit de la perfusion renal y por tanto de la diuresis de
éste, provocando que la reabsorcion exceda a la produccion y aparezca el oligohidramnios y
que existen pacientes en que €sta disminucion de liquido es solo una expresion clinica sin

que se asocie a ninguna otra manifestacion.>’
Cuando el oligohidranmnios esta presente en el embarazo prolongado, existe indicacion de

interrumpir el mismo y puede aparecer hipoxia fetal en el transcurso del trabajo de parto
por compresion del cordon umbilical manifestado por la aparicion de desaceleraciones

variables en la cardiotocografia.>!

Por otra parte una de las formas de estudiar el grado de afectacion feto placentaria que
pudiera existir en algunos embarazos prolongados es mediante estudios hormonales, siendo
los fundamentales el estriol y el lactégeno placentario. Se ha encontrado que sobre todo el
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primero de ellos, ya sea plasmatico o en orina materna desciende sus valores normales
cuando existe una disfuncion placentaria. Sin embargo un numero de fetos (incidencia muy
variable acorde a la bibliografia) alcanzaran un gran tamafio, los llamados macrosémicos,
debido a que la placenta hiperfunciona y lejos de envejecer crece, provocando el excesivo

aumento de peso fetal, que también puede traer complicaciones en el momento del parto.60’
61,62

En resumen el embarazo prolongado se caracteriza, cuando existe una disfuncion
placentaria, por una disminucion progresiva del liquido amniodtico, placentas con
maduracion grado 111, bajas concentraciones de estriol plasmatico y fetos con caracteristicas
que pueden llegar a ser verdaderos postmaduros y en ausencia de ella, normales o
hipermaduros.

1.2- Estudio del bienestar fetal anteparto

A las pruebas del bienestar fetal ante parto se le comenz6 a dar verdadera importancia a
inicios de la década de los sesenta del pasado siglo con el surgimiento del monitoraje fetal
electronico y fueron Hon y Caldeyro-Barcia sus principales promotores. También surgieron
algunas determinaciones hormonales que pretendian evaluar la funcion placentaria como el
estriol (Dickey, 1972), el lactégeno placentario (Letchworth y Chard), y posteriormente la
alfafetoproteina, las que han sido abandonadas en la practica debido a su falta de
correlacion con el grado de afectacion clinica. Posteriormente Saling introdujo la
amnioscopia también abandonada por ser una maniobra invasiva y que solo evaluaba el
aspecto fisico del liquido amniotico sin poder determinar el grado de afectacion fetal.

(Todos citados por O’Dowd en: Historia de la Ginecologia y la Obstetricia) 63

Con el advenimiento del ultrasonido se abrié un nuevo campo que ha dominado el manejo
del estudio del feto en todos los sentidos, como deteccion de anomalias congénitas,
crecimiento fetal, evaluacion del liquido amnidtico, etc. Las pruebas de bienestar fetal ante
parto mas utiles son:

1.2.1- Estudios clinicos

» Ganancia de peso materno y altura uterina. Una adecuada ganancia de peso materno y
una altura uterina acorde a la edad gestacional representan signos de que el estado
fetal no esta comprometido.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal. Evalia vida o muerte fetal y debe ser
realizada en cada visita de la atencion prenatal.

* Test de movimientos fetales. A partir de la 18-20 semanas la gestante comienza a
percibir los movimientos fetales. La relacion entre actividad fetal y el bienestar o
compromiso del mismo es bien conocida. Mediante el ultrasonido se ha visto que los
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movimientos fetales pueden ser respiratorios, de las extremidades, del tronco o
globales. Ademas el feto puede rotar de una posicion a otra, incluso cambiar su
presentacion. Como es logico, algunos de ellos cuando se efectian de forma aislada,
solo se pueden captar por ultrasonido y cuando son globales o multiples son
apreciados perfectamente por la madre y por un observador. Algunos factores afectan
su recuento, como son la cantidad de liquido amniodtico, edad gestacional,
medicamentos depresores, estados de ayuno y sobre todo el grado de cooperacion
materna pues pueden estar influidos por el subjetivismo. Su verdadero valor estd dado
porque en situaciones de compromiso, el feto pierde la capacidad de efectuar

movimientos multiples.%% 63-66

La reduccion del nimero de movimientos fetales es una sefial de alarma, pero su exceso no
se ha asociado a malos resultados perinatales.

La técnica para medir e interpretar los movimientos fetales es el conteo por parte de la

gestante durante una hora tres veces al dia, fundamentalmente después de la ingestion de

alimentos. Lo normal es percibir de tres a cuatro movimientos en una hora. 23

1.2.2- Estudios biofisicos

* Deteccion de anomalias congénitas. Para el estudio del bienestar fetal debemos tener
la certeza, siempre que se pueda, de la ausencia de anomalias congénitas graves.

* Monitoraje ante parto de la frecuencia cardiaca fetal (cardiotocografia simple). Evalua
la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal (FCF) a los movimientos fetales,
registrados ambos electronicamente. No tiene contraindicaciones y se puede repetir
cuantas veces se considere necesario al no ser invasiva.

La FCF sufre considerables cambios como resultado de la actividad fetal. Aladjen y

colaboradores® los agruparon en cuatro tipos: 1) la onda de tipo omega se caracteriza por
una aceleracion y retorno a la linea de base y dura unos 30 segundos, 2) la onda lambda es
una breve aceleracion seguida de una desaceleracion y retorno a la linea de base, 3) la onda
eliptica, caracterizada por una aceleracion prolongada de hasta 90 segundos de duraciéon y
retorno a la linea de base, y 4) la onda periddica que es una secuencia de ondas omega. Las
mas comunes son las ondas omega y cualquiera de ellas es indice de reactividad del
corazon fetal y de buen pronoéstico en lo que a hipoxia prolongada se refiere.

Se clasifica como normal o reactiva cuando: a) FCF estd entre 120 y 160 latidos por
minuto,b) la amplitud latido a latido esta entre 5 y 25 latidos /min. c) existen de dos a tres
aceleraciones en respuesta al movimiento fetal en 10 minutos de 15 latidos de amplitud
como minimo, d) ausencia de desaceleraciones.

Es patologica si: a) la FCF es menor de 100 o mayor de 160 latidos/min. b) variabilidad
menor de 5 latidos o mayor de 40 latidos/min. ¢) desaceleraciones de cualquier tipo en mas
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del 50% del tiempo de estudio d) desaceleraciones variables severas o tardias, d) patron
sinusoidal. La ausencia de aceleraciones por un periodo de tiempo de mas de 30 minutos es
llamada no reactiva y clasificada como sospechosa por lo que debe repetirse después de la
ingestion de alimentos o estimular al feto, porque puede tratarse de un estado de suefio
fetal. Otros factores que afectan la interpretacion son la administracion de medicamentos a
la madre como narcoéticos, antihistaminicos, estimulantes betaadrenérgicos, la hipotension
supina y el bloqueo auriculoventricular congénito.

* Cardiotocografia estresada. Se considera que mide las reservas respiratorias utero
placentarias y se basa en el principio de que el feto afectado que se somete a
contracciones uterinas, respondera con desaceleraciones tardias, producto del grado de
hipoxia que le provocan éstas. Esta indicada cuando la cardiotocografia simple no es
concluyente. Su ejecucion es en base a la administracion de oxitocina en bomba de
infusién comenzando a razoén de 0,5 a 1 mu/min. aumentando el goteo hasta lograr
tres contracciones en 10 minutos. La prueba es negativa y expresion de bienestar del
feto cuando en 10 a 15 contracciones no aparecen desaceleraciones, positiva si
aparecen desaceleraciones por lo menos en el 30 al 50% de las contracciones y dudosa
cuando aparecen solo en menos del 30%. Cuando la actividad uterina es excesiva y no
aparecen desaceleraciones la prueba es negativa. Las desaceleraciones variables son
signo de compresion del cordon probablemente por oligohidramnios. Algunos

prefieren realizar un perfil biofisico en lugar de esta prueba. (Machawariani)67

« Perfil biofisico. Introducido por Manning®® (1980) para el estudio del bienestar fetal.
Consiste en observar durante 30 minutos por examen ultrasonografico cinco
parametros: los movimientos activos del feto, el tono muscular, los movimientos
respiratorios, la cantidad de liquido amnidtico y la frecuencia cardiaca. Cada uno de
ellos se avalua de 0 a 2 puntos para una puntuacion maxima de 10. Se considera que
existe afectacion fetal por debajo de 8 puntos. Actualmente se utiliza mucho un
examen mas practico y facil que se le ha llamado perfil biofisico modificado y que se
basa en medir el volumen de liquido amnio6tico en cuatro cuadrantes segun la técnica

descrita por Phelan,®’ junto a la cardiotocografia simple y se han obtenido los mismos
resultados.

* Flujometria Doppler. La mas utilizada es la flujometria de los vasos umbilicales y
también de la cerebral media donde se tienen en cuenta la relacion sistole-diastole, el
indice de pulsatilidad y el indice de resistencia, aunque no ha tenido gran aceptacion

en el estudio del embarazo prolongado. La ausencia de didstole o la inversion de la
70, 53

misma se asocian a un grave estado fetal con peligro de muerte intrautero.
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1.2.3- Estudios bioquimicos

Algunos estudios bioquimicos fueron utilizados durante muchos afios para evaluar el
bienestar fetal anteparto como el estriol urinario y plasmatico, la alfafetoproteina, pero han
sido abandonados debido a su pobre valor predictivo. Ultimamente junto a la gonadotropina

coridnica se indican como marcadores de anomalias congénitas.’!> 72

1.3- Diagnostico del embarazo prolongado

El embarazo prolongado puede ser diagnosticado basdndose exclusivamente en el
interrogatorio y el examen clinico. Cuando existen ciclos menstruales regulares, se aplica la
regla de Naegele (se suman siete dias al primer dia de la ultima menstruacion y se suman

nueve meses o se restan tres meses) y se obtiene una fecha probable del parto con bastante

precision, aunque Saviz*? encontré que se ha sobrestimado este dato. Lamentablemente se

considera que entre el 30 y 40% de las mujeres no pueden decir con exactitud que dia

comenzd su ultima menstruacion.”> 73> 74 Spellacy’ dice “la causa mas probable de
embarazo prolongado pudiera ser la presencia de un patron ovulatorio irregular” y encontr6
que el embarazo duraba como promedio 287,5 dias suponiendo que la ovulaciéon ocurra el
14 dia del ciclo. Saito’% sefialo que el 15,5% de los embarazos llegan a las 42 semanas
segln el célculo a partir de la fecha de la altima menstruacion, pero con registros de la
curva de temperatura basal, ninguno sobrepasa los 285 dias a partir de la ovulacion. Cuando
se usa el ultrasonido en edades gestacionales tempranas se han visto diferencias con la
fecha de la altima regla. Kramer, citado por Smith’ en un estudio de 11 000 casos con
ultrasonido encontrd que existe bastante exactitud con el embarazo a término, pero grandes
diferencias con el pretérmino y el postérmino.

Como se puede apreciar, si no se conoce con exactitud la fecha de la ultima menstruacion
nos valemos de los antecedentes, algunos parametros clinicos y de la ultrasonografia para el
diagnéstico e incluso siempre debemos utilizar estos para corroborar si estamos ciertamente
ante una prolongacion de la gestacion y evitar tomar una conducta en una paciente que
tiene un error del célculo para la fecha del parto. Estos son:
1.3.1- Interrogatorio

* La ingestion de anticonceptivos orales.

* Un coito tnico.

» La retirada de un dispositivo intrauterino.

Con relacion a la ingestion de anticonceptivos orales es importante recordar que la
suspension de estos en ocasiones no permite que la ovulacion se inicie de inmediato por lo
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que un sangrado puede estar presente por deprivacion y esta no efectuarse hasta mucho

después y asi la amenorrea no coincide con la verdadera edad gestacional. 23

Existen pacientes que recuerdan con exactitud un coito unico que resultd fecundante y
también en casos de violacion se puede precisar la fecha.

La retirada de un dispositivo intrauterino, que generalmente se hace con la menstruacion,
puede permitir la implantacién del huevo de inmediato y avalar el diagnostico con bastante
exactitud.

1.3.2- Parametros clinicos
* Tacto vaginal antes de la semana 12.
* Percepcion de los primeros movimientos fetales.
* Altura uterina a las 20 semanas.
* Auscultacion del foco fetal.
* Encajamiento de la presentacion.
* Madurez cervical.

Un tacto vaginal realizado en el primer trimestre por un especialista tiene grandes puntos de
coincidencia entre el tamano del utero y la amenorrea.

La percepcion de los primeros movimientos fetales que aparecen alrededor de las 20
semanas para las nuliparas y a las 18 para las multiparas tiene un valor dudoso pues esta
basado en el subjetivismo de la paciente. También la altura del utero a nivel de la cicatriz
umbilical que se corresponde en mujeres normo peso con 20 semanas y la auscultacion del

foco fetal, de interés practico entre la semana 24 y 26 orientan, pero todos con poca

precision y de mucho menos valor que la fecha de la Giltima menstruacion.”’

Ya al final del embarazo una altura uterina por encima de 35 centimetros, el encajamiento
de la presentacion para las nuliparas y la existencia de un cuello maduro (Bishop mayor de

6) sugieren que el embarazo por lo menos esta francamente a término.”8

1.3.3- Ultrasonografia
Un estudio de ultrasonido realizado en el primer trimestre es de extraordinario valor para el
calculo de la edad gestacional. Midiendo el saco embrionario entre las 5 y 10 semanas

O'Brien’”” encontré un rango de error de 0,64 dias y por el didmetro biparietal entre las 12 y
23 semanas de 6,3 dias. Después de la semana 30 el error puede ser de hasta tres semanas.
También las medidas de la longitud del fémur y coronilla-rabadilla han mostrado

precisiones de 6 dias realizados entre la semana 13 y 23.7
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El ultrasonido con mas de 90 milimetros de didmetro biparietal y presencia de madurez
placentaria, sugiere el embarazo a término pero no lo confirma.

En nuestro pais es ya clasica la valoracion del embarazo prolongado en tres formas clinicas:

* Prolongacion normal: Desde el punto de vista del examen clinico no difiere de un
embarazo a término normal.

* Prolongacion con hipermadurez. El crecimiento fetal continlla con gran volumen
ovular que provoca aumento de la altura uterina y de peso materno dando lugar a fetos
macrosomicos.

* Prolongacion con dismadurez: Evidentes signos de disfuncion placentaria, con signos

de oligohidramnios (disminucién de la altura uterina y del peso materno, fécil
palpacion fetal).”> En resumen una fecha de la Gltima menstruacion exacta producto
de ciclos menstruales regulares y un ultrasonido realizado precozmente son los

elementos mas valiosos para el diagnostico y hacen que la incidencia del embarazo

prolongado sea mucho menor.

1.4- Situacion actual en el manejo del embarazo prolongado

El surgimiento de la Perinatologia como ciencia, ha traido consigo una revolucién en los
resultados perinatales. Cada dia se reportan tasas mas bajas de Mortalidad Fetal y Neonatal,
en el que se han visto favorecidos grupos riesgo, como aquellos que llevan al nacimiento de
un recién nacido de peso critico, que incluye la rotura prematura de membranas pretérmino,
la enfermedad hipertensiva gravidica y otras enfermedades asociadas al embarazo que
afectan el bienestar fetal. Dentro de este riesgo se ha incluido el embarazo prolongado o
postérmino, que como ya expresamos anteriormente, a pesar de tener el feto suficiente
madurez, crea una gran disyuntiva con la conducta a seguir.

Resulta evidente que al estudiar cada vez mas y mejor al feto, exista un aumento de la
induccion electiva en todo el mundo. Aunque es bueno recordar, que la decisiéon de
interrumpir un embarazo a cualquier edad gestacional, conlleva una gran responsabilidad
que puede ser incluso mayor que el no inducirlo en el momento oportuno. Con relacion al
embarazo prolongado, son muchos los reportes cientificos que lo asocian a resultados

perinatales adversos.3% 81 Segin Zhang82 esto ha hecho que las inducciones aumenten en
los Estados Unidos de un 9,5% de todos los nacimientos en 1988 a un 19,4% en 1998, y
que si esta tendencia continua, el 30% de los partos sera por induccion en el 2007. Sin

embargo, Myers®® y colaboradores en un estudio de revisién en 701 articulos sobre el
manejo del embarazo prolongado preparado por Duke Evidence-based Practice Center y la
Agency for Healthcare Research and Quality en Rockville (2002) se preguntan “;Cudl es la
evidencia directa comparando los beneficios y riesgos de la induccion electiva del parto
contra el manejo expectante?” Encuentran que existen estudios que muestran una

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8



25 Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante

disminucién de la mortalidad perinatal en la induccidén, que no es significativa, y que se
necesita inducir 500 pacientes para evitar una muerte perinatal no existiendo diferencias en
los demds resultados maternos o perinatales entre ambos grupos. Ademas el andlisis
concluye de que si existe evidencia de que la vigilancia del bienestar fetal ante parto reduce
la morbilidad y que muchos estudios no se refieren a los resultados de las complicaciones
maternas en el trabajo de parto ya que los mejores agentes para induccidn tiene efectos

adversos de hiperestimulacion uterina provocando alteraciones de la frecuencia cardiaca

fetal. Por otra parte, el American College of Obstetricians and Gynecologists, 3* en sus

Guias Nacionales de Trabajo del afio 2002, referente al embarazo prolongado, plantea que
en el momento actual no existe suficiente informacion para determinar cémo se obtienen
mejores resultados entre una conducta expectante o inducir con cuello favorable. De aqui se
desprende que existe una gran controversia en las formas de manejo de esta entidad.

1.4.1- Opciones de manejo

Ya vimos que las opciones actuales para el manejo del embarazo prolongado comprenden
la induccion electiva entre las 41-42 semanas (41 semanas para los que consideran que
existe riesgo a partir de esa edad gestacional) que es la llamada conducta activa o induccion
electiva o planeada y la conducta con manejo expectante basado en la vigilancia del
bienestar fetal, con la interrupcion solo debido a alteraciones encontradas en ella o en

menos casos, por indicacion materna. Hilder® en una serie de 171 527 nacimientos en
Londres encontr6 un aumento de la Mortalidad Perinatal en embarazadas de bajo riesgo
seguin avanza la edad gestacional.

La conducta activa esta avalada por el temor a los resultados perinatales adversos que se
producirian cuando el embarazo se prolonga. Sin embargo diferentes estudios que han
seguido esta linea de conducta no han logrado eliminar esos resultados en su totalidad.

Wing?® en un trabajo realizado con mifepristone, para maduracion cervical e induccion a
las 41 semanas (precisamente para evitar los resultados adversos de la prolongacion del
embarazo) obtuvo un 17,4% de Apgar bajo al primer minuto y un 2% al quinto minuto, con
un 13,4% de ingreso de los neonatos en Cuidados Intensivos, cifras que se explican por si
mismas.

De la Fuente® con esta conducta activa, obtuvo un Apgar bajo al primer minuto de 11,5%
(no reporta porcentaje de recuperacion al quinto minuto), un indice de cesareas de 30,5% y
de instrumentacion de un 8,3%, con un aumento de ingresos en cuidados intensivos
neonatales sin cuantificar.

De Miguel y Palomino®® reportaron en 1987, induciendo en la semana 42 con cuello
favorable (era una época en que primaba la conducta expectante) y encontraron un Apgar al
quinto minuto de 3,84% y un 2,8% de ingresos en unidades de Cuidados Intensivos
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Neonatales). Ademas, una Mortalidad Perinatal de 28,8 por mil nacidos vivos. Sin embargo
Heinberg y cols®’ encontraron que con la induccién electiva en multiparas jovenes se

obtienen buenos resultados y Sue-A-Quan®® plantea que la induccién temprana en el
embarazo prolongado incrementa los indices de cesarea.

El Conn’s Current T herapy89 del 2002, indica que a pesar de que las pruebas de bienestar
fetal sean confiables, las pacientes que llegan a las 41 semanas, son candidatas a una
induccion electiva, en base a mejorar los resultados perinatales.

También, la macrosomia fetal con sus posibles complicaciones en el momento del parto, ha

influido en la decision de inducir antes de que continlie su crecimiento, aunque con

90

informes contradictorios. Horrigan”™ encontré6 que tomar esta conducta no reduce los

indices de cesarea por esa causa. Berle’! plantea que si a la prolongacién de la gestacién se
le anade obesidad y elevada talla materna, el riesgo de macrosomia fetal y lesion al nacer
aumentaba y Jevitt?? expresa también este tipo de riesgo, cuando aumenta el tamano fetal
pero no informa al embarazo prolongado como causa.

Sanchez Ramos” dice que no existe diferencia entre esperar o inducir en la macrosomia.
No obstante, existe consenso casi general que cuando el céalculo del peso fetal excede de los
4 500 g, la via mas segura del parto es la cesarea. Esto tiene en contra que el valor
predictivo del peso fetal en los fetos grandes, no tiene la misma exactitud que en el feto
pequeiio.

Por lo visto, no existen dudas de que este es también un aspecto controvertido dentro del ya
discutido proceso que gira en torno al embarazo que sobrepasa la semana 42.

De la otra parte estan los que piensan que con una conducta expectante en base a una buena
vigilancia del bienestar fetal, se logran buenos resultados.

Tan reciente como marzo del 2002, investigadores de la Duke University Evidence-Based

Practice’ evaluaron el riesgo-beneficio de las diferentes conductas de manejo con el

embarazo prolongado y llegaron a las siguientes conclusiones:

* Un buen cuidado anteparto reduce la morbilidad y la mortalidad en el embarazo
prolongado.

* La induccién por macrosomia no mejora los resultados.

* No existen trabajos confiables donde se muestre el costo-beneficio entre conducta
activa y expectante.

* Los resultados perinatales no difieren significativamente entre ambas conductas.

* Los maés altos indices de parto operatorio estan en las pacientes inducidas.
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El Atlanta Maternal-Fetal Medicine’® dice desde el afio 2000 en un estudio sobre 4 869
embarazos prolongados, que solo del 1 al 4% de las gestaciones sobrepasa las 43 semanas y
que no existe diferencia en los resultados entre inducir de rutina y manejo expectante; no
obstante, considera que con cuello favorable se puede inducir el parto.

James C*° y colaboradores, inducen el parto a los 287 dias, pero encuentran que no son
significativamente diferentes sus resultados en indice de cesareas, instrumentacion, Apgar

196

bajo y duracion del trabajo de parto en relacion con la conducta expectante. Igbal”® en una

serie corta describe una mortalidad perinatal mayor en la conducta expectante. Alexander!”

y Maly Z°7 ésta ultima en la Repiiblica Checa, expresan que no existen diferencias entre
una y otra conducta en sus investigaciones.

Olofsson y Saldeen®® no encontraron importantes complicaciones en la observacion y
espera en el embarazo prolongado, incluso en los que sobrepasan las 43 semanas, y sefialan

mejores resultados en pacientes multiparas. Alexander, McIntire y Leveno!? en un trabajo
relacionado con el embarazo prolongado y la cesarea, concluyen que los riesgos propios de
la paciente son la causa de los altos indices de esta intervencion, mas que el embarazo en si
mismo, pero que la induccion entre las 41 y 42 semanas, tiene una gran responsabilidad en
ello.

Matijevic®® en un estudio caso-control, demostré que el riesgo de morbilidad materna y

neonatal en el embarazo prolongado, esta en relacion con el alto nimero de inducciones.

Krusteva M2’ en Sofia, Bulgaria, encontré que el uso de prostaglandinas para la
maduracion cervical, incrementa las intervenciones quirurgicas y la morbilidad neonatal en
el postérmino.

Scollo!® en un estudio epidemiolégico sobre la cesarea en el embarazo prolongado,
concluyé que iniciar la induccion con cuello inmaduro por cualquier método que se use,
provoca un elevado numero de fallos. Vimecarti y cols.*? en Italia, dicen que “si se le
realiza un ultrasonido transvaginal para medir la longitud del cuello, se puede predecir la
posible respuesta a la induccion”. De ser ttil este estudio, tendria mucho valor, pues segin
Yawn 'y Wollan!®! de Rochester, en el embarazo a las 41 semanas, se ha elevado el numero
de inducciones de un 12,8% a un 25,8% en los ultimos afos.

Pajak'%? en Polonia, haciendo un estudio comparativo entre oxitocina y misoprostol para la
induccion del parto en el afio 2001, reportd un fallo de un 32%.

Llama la atencion un trabajo realizado por Rayburn]03 sobre la maduracion cervical para
induccidon en el embarazo prolongado, en el que plantea como principal causa de su
incremento, la preferencia de esta conducta tanto por pacientes como por los médicos,

aunque Westfall'® en entrevistas a embarazadas con prolongacién de la gestacion
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comprobd que muchas de ellas prefieren el inicio espontaneo del parto. Esto puede ser
debido a que existen hoy pruebas para estudiar el bienestar fetal confiables, que pueden ser
usadas mientras se espera el mismo, que bien interpretadas no se incrementa la morbilidad
y que a pesar de que el riesgo de muerte fetal estd presente después de la semana 42,

muchos mas mueren entre las 37 y 42 semanas.' 9

1.5- Meétodos de maduracion cervical y/o induccién del parto

El embarazo prolongado es una de las principales indicaciones para la induccion del parto.
En nuestro pais esta indicado como proceder para la misma la oxitocina en infusioén

endovenosa.>> Su utilizacién debe comenzar en bajas dosis, con un paulatino incremento
hasta lograr una dinamica uterina util. La sobredosis provoca una hiperestimulacion del

utero que puede llegar a producir un distres fetal, parto en avalancha y hasta una rotura

uterina., 106,107.

Se han utilizado otros métodos de induccidén. Uno de ellos no invasivo es la estimulacion

del pezon.' Otros si lo son, porque rompe barreras naturales, como el decolamiento
digital de las membranas ovulares y que se ha descrito como capaz de reducir el nimero de

embarazos que llegan a la semana 42, pero que ha sido refutado por Wong 109
Cols en Chile''10

También los dilatadores cervicales, como la sonda Foley y el tallo de laminaria han tenido
utilidad para el desencadenamiento del trabajo de parto. !11-112

y Valdés y

La amniotomia es quizas la mds agresiva de las maniobras, pero con cuello favorable
favorece el inicio de las contracciones uterinas, aunque si se prolonga el tiempo de rotura
de la bolsa amnidtica, puede provocar una coriamnionitis. Si el cuello no esta

suficientemente maduro incrementa los indices de cesarea. (Briken! 13 Dare Fo 114)

Los mas recientes métodos son medicamentosos como las prostaglandinas E2, el
misoprostol y el mifepristone, pero que todos precisan de estudios mas serios para definir

los efectos sobre la madre y el feto.113:116,117,118, 119

También la Medicina Natural y Tradicional mediante la digitopuntura y la acupuntura
(Malkov y Biserova'??, Smith!'?!) ha sido utilizada con aceptables resultados.
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2- Metodologia

2.1- Material y métodos

Se realizdé un estudio descriptivo y de cohorte retrospectivo sobre los 1 826 embarazos
prolongados (EP) ocurridos en la Maternidad “Mariana Grajales” de Santa Clara, Villa
Clara en el periodo comprendido entre enero de 1996 y diciembre del afio 2000, basado en
un protocolo de atencidbn con conducta expectante, con variables epidemiologicas
generales, variables obstétricas y variables asociadas al recién nacido.

El criterio diagnoéstico utilizado para el embarazo prolongado fue el propuesto por la FIGO
(Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia) basado en tomar para el calculo de
la fecha del parto el primer dia de la Giltima menstruacion y en aquellas en que este dato no
era exacto, el ultrasonido para estudio genético realizado entre las 20 y 22 semanas o
preferiblemente en el primer trimestre, asi como el tacto vaginal a la captacion del
embarazo, tomados de la atencion prenatal.

Los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos, el libro de registro de partos, el
tarjetero del Comité de Mortalidad Perinatal del Departamento de Estadisticas, asi como del
carné obstétrico, y recogidos en una base de datos para ser procesados y reflejados en tablas
estadisticas que permitan el andlisis y la comprension de los resultados.
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La investigacion consta de tres etapas. En la primera se hizo un estudio descriptivo que se
centré en los resultados perinatales (basicamente conteo de Apgar, ingresos de recién
nacidos en Cuidados Intensivos y Mortalidad Perinatal) del universo de 1826 pacientes con
embarazos prolongados simples que fueron atendidas en ese periodo. En la segunda etapa,
una vez establecida la incidencia de éste en nuestro hospital se disefid un estudio de cohorte
retrospectivo que estableciendo un error admisible del 5%, permitiera el calculo de una
muestra estadisticamente representativa del evento embarazo prolongado en la poblacion
obstétrica atendida, lo cual arroj6 el nimero de 103 embarazos con estas caracteristicas en
1969 pacientes. En base a este calculo se seleccionaron al azar 6 periodos de dos semanas
de observacion enmarcados en el tiempo de estudio sobre las cuales se trabajo la totalidad
de nacimientos ocurridos en el hospital. La muestra resultante quedo conformada de la
siguiente manera:

Periodo quincenal N°de EP N°emb. 37-41 sem

1 15 267
2 21 335
3 13 286
4 18 331
5 16 301
6 20 316

Total 103 1866

Se conformaron asi dos grupos, uno de embarazos prolongados y otro con pacientes
normales o de bajo riesgo con edades gestacionales entre 37 y 41 semanas correspondientes
a cada quincena de observacion. De esta manera quedo representada la proporcion real en
que el EP se presentd en 5 afios de observacion en nuestro hospital.

Los grupos asi conformados fueron comparados para variables generales, obstétricas y del
recién nacido (edad materna, paridad, indice de induccion del parto y de cesareas, indice de
Apgar bajo, ingreso en cuidados Intensivos de los recién nacidos, Morbi-mortalidad
Perinatal) a fin de comparar estos resultados en ambos.

Para el analisis estadistico sobre los grupos de comparacion se realizaron pruebas acordes
al disefio de comparacion de dos grupos independientes, aplicando pruebas de

independencia de X2, comparacion de proporciones, estimacion de riesgo relativo y criterio
de medianas, este ultimo en el caso de variables con nivel de medicion al menos ordinal.

En tablas con frecuencias esperadas <5 se aplicé la Prueba exacta de Fisher, y para la
interpretacion de los estadigrafos se acept6 un nivel de significancia del 5% de manera que:
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* sip >0,05 no significativa

* sip <0,05 significativa

* sip <0,01 muy significativa

* Para los estimados de riesgo relativo:

* RR> 1 la unidad esta incluida en LC (asociaciéon causal no significativa)

* RR>1 yla unidad no esta incluida en LC (asociacion causal significativa)

* RR<1 yla unidad esta incluida en LC (asociacion protectora no significativa)
* RR <1 y la unidad no esta incluida en LC (asociacidn protectora significativa)

Se establecen cuadros comparativos entre los resultados del estudio descriptivo, el grupo de
1866 pacientes utilizados junto para la cohorte de estudio con edad gestacional entre 37 y
41 semanas y la poblacion obstétrica general. Ademads se comparan nuestros resultados con
diferentes trabajos publicados por autores de diferentes latitudes con relacion al tema que
nos ocupa y en otro cuadro se exponen los resultados perinatales (indice de cesareas, de
induccioén del parto, de conteo de Apgar bajo y de ingresos en Cuidados Intensivos
Neonatales, asi como la Mortalidad Perinatal) obtenidos con las 310 pacientes cuyo
embarazo sobrepaso las 43 semanas de gestacion.

En la tercera etapa de la investigacion se entrevistaron dos grupos, el primero por expertos
extranjeros y nacionales y el segundo por embarazadas y puérperas (en nimero de 50
ambas) con embarazo prolongado con el fin de identificar criterios, conocimientos,
practicas y opiniones alrededor del embarazo prolongado.

2.2- Protocolo de asistencia

Este protocolo de asistencia para el embarazo prolongado (ver anexo 1), se comenzé a
utilizar en nuestra Maternidad “Mariana Grajales” de Santa Clara en el afio 1990. Anterior
a ésta fecha no existia ningun tipo de lineamiento para la conducta a tomar con estas
pacientes y cada equipo de trabajo lo manejaba segiin sus criterios. Hasta el afio 1995
el seguimiento era hasta las 42,5 semanas. A partir de esa fecha, debido a sus resultados, se
siguieron hasta las 43,5 semanas, donde estan incluidos las pacientes de este trabajo. Es
bueno destacar la ausencia del perfil biofisico en el mismo, de la forma en que lo cred

Manning®®, sino que utilizamos el modificado con evaluacion de la frecuencia cardiaca
fetal por cardiotocografia simple y el volumen de liquido amnidtico segun la técnica de

Phelan®®.

Dentro de los pasos de este protocolo uno de los mas importantes es la evaluacion clinica y
el proceso de revision de la atencion prenatal para descartar un error de calculo en la fecha
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del parto, puesto que incluir pacientes con estas caracteristicas en el estudio altera la
incidencia de embarazos prolongados y se tomarian conductas con pacientes que en
realidad no estan necesitadas de ellas.

Al arribar la paciente a las 43,5 semanas se le hace una valoracion cervical teniendo en
cuenta los criterios de Bishop78 para la misma.

Por otra parte, consideramos que independientemente del tipo de conducta que se utilice
para el seguimiento del embarazo después de la semana 42, el juicio clinico y la cordura
terapéutica no pueden estar ausentes en los profesionales que los atienden. Asi, existen un
grupo de pacientes con diversas caracteristicas a las que se les debe dar el beneficio de una
conducta activa, puesto que no es la prolongacion del embarazo su verdadero problema sino
que estan afectadas por otras situaciones y que por tanto no fueron incluidos en la
investigacion. Son las siguientes:

1. Malos antecedentes obstétricos.

2. Evidentes signos de macrosomia fetal.

3. Situaciones fetales anomalas (pelviana, transversa).

4. Presencia de enfermedades asociadas como la hipertension arterial.
5. Elretardo del crecimiento intrauterino.

También, la aceptacion por parte de la paciente y sus familiares de este tipo de conducta
esta reflejada en los lineamientos del Servicio de Obstetricia, el que serd avalado por los
resultados perinatales obtenidos por el mismo.

Su principal objetivo es obtener buenos resultados con el minimo de intervencionismo
obstétrico, reflejado por menor ntimero de inducciones y de cesareas.

2.3- Consideraciones bioéticas

Para esta investigacion nos fue imposible conformar dos grupos (estudio y control) en los
que se establecieran dos conductas diferentes, o sea el primero con una conducta expectante
acorde al protocolo que se iba a aplicar y otro con una conducta activa, pues no es aceptable

desde el punto de vista ético que en una misma sala de internamiento se tomaran conductas

diametralmente opuestas con nuestras pacientes. Ademas segin Moskowitz!?? y

colaboradores “los estudios sin grupo control aunque no ofrecen el mismo nivel de
informaciéon que aquellos que si los tienen, poseen un valor especial en apoyo de las
hipotesis” y agrega “que si el clinico tiene la opinion firme de que la conducta a aplicar es
tanto o mas eficaz que la otra, tendra la responsabilidad ética de hacer con los pacientes
aquello que considere superior”.
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Por otra parte el protocolo a poner en practica no viola los principios éticos de
beneficencia-no maleficencia, ya que no consta de maniobras invasivas que pongan el

peligro el bienestar materno-fetal, solo realiza una observacion vigilando ese bienestar.

Segin Junquera!?® “cuando solo se realizan diligencias para averiguar algo, una

investigacion es mera observacion, mientras que cuando se realizan pruebas con
manipulacion activa se trata de una experimentacion”. Si se tratara de un protocolo para
conducta activa (interrumpir todos los embarazos al cumplir 42 semanas o antes), se
utilizarian maniobras en aras de reducir supuestas complicaciones y la conducta ética
tendria otro significado.

Al ingreso de cada paciente con prolongacion del embarazo, se le explico en el pase de
visita médico hasta cuando podiamos esperar, la necesidad de corroborar el diagnostico,
que medidas de vigilancia utilizamos y que beneficios esperdbamos obtener con esta
conducta, que cambiaria acorde a los resultados de la observacion clinica y los
complementarios. Se trata de un consentimiento informado de tipo progresivo descrito por

Applebaum. 24
Debemos destacar por su importancia que ninguna paciente se negd a recibir atencion con

este protocolo y nunca se recibié una queja en las instancias establecidas ni espontdnea ni
por encuestas, de parte de ellas o de sus familiares. Ademas la conducta expectante es la

reglamentada en el Manual de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia23 de nuestro
Pais, solo intentamos validarlo cientificamente con esta investigacion.

2.4- Definicion de conceptos

* Conducta expectante. Cuando se hace un seguimiento del embarazo prolongado
basado en el estudio del bienestar fetal y solo se interviene cuando aparecen
alteraciones de éste.

* Nulipara: Aquella mujer en que el embarazo actual representa el primer hijo.

* Induccion del parto o parto inducido: Proceder en que se intenta desencadenar el
trabajo de parto por medio del uso de oxitocina en infusion endovenosa.

* Oligohidramnios: Cuando el volumen de liquido amnidtico esta disminuido.

+ Indice de liquido amniético (ILA) Cifra que se obtiene de medir los cuatro cuadrantes
de la bolsa amnidtica por ultrasonido.

* Cardiotocografia simple (CTG simple). Cuando se obtiene un trazado de la frecuencia
cardiaca fetal por monitoraje antes del inicio del trabajo de parto y sin estimulacion de
las contracciones uterinas.
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* Cardiotocografia estresada (CTG estresada). Cuando se obtiene un trazado de la
frecuencia cardiaca fetal con contracciones uterinas generalmente provocadas con el
uso de oxitocicos.

* Cardiotografia no reactiva. Cuando no cumple los requisitos de reactividad como dos
a tres aceleraciones en 10 minutos de 15 latidos, frecuencia cardiaca fetal entre 120 y
160 latidos por minuto y variabilidad latido a latido mas de 10.

* Mal posicion fetal. Cuando el feto no esta en situacion longitudinal y basicamente en
presentacion cefélica.

 Ultrasonido de genética (US) El estudio que se realiza entre las 20 y 22 semanas para
detectar anomalias congénitas.

* Formula menstrual. Los dias que dura la menstruacion relacionado con cada mes.

* Cuello favorable. Las caracteristicas que tiene el cuello uterino que hacen posible que
responda a las contracciones uterinas y desencadene el trabajo de parto.

* Madurez cervical. Cuello uterino central, corto, blando y permeable.

* Valoracion cervical. Maniobra que se realiza mediante un tacto vaginal que busca las
caracteristicas del cuello uterino.

* Rotura Prematura de las membranas (RPM): Rotura de las membranas ovulares antes
del inicio del trabajo de parto.

* Inicio del parto espontaneo: Inicio del trabajo de parto sin que medie ningin proceder
para desencadenar el mismo.

* Cesarea electiva. Cesarea que se indica sin estar la paciente en trabajo de parto.
* Parto eutdcico: Expulsion espontanea del feto por vias naturales.

* Parto distocico: Parto que necesita de ayuda para la extraccion fetal (version interna,
extraccion pelviana, instrumentacion, cesarea)

* Parto instrumentado: Parto en que se utiliza forceps o espétulas para ayudar a la
extraccion fetal.

* Cesarea: Extraccion del feto a través de las cubiertas abdominales.
* Cesarea iterada: Indicacion de cesarea debido a una cesarea previa.

* Parto en pelviana: Expulsion del feto en presentacion de nalgas en cualquiera de sus
variedades.
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Distrés fetal: Estado fetal que hace necesario su extraccion urgente del claustro
materno.

Desproporcion céfalopélvica: Desproporcion entre los limites pélvicos y la cabeza
fetal que hace imposible el parto transpelviano.

Distocia dindmica: Alteracion de las contracciones uterinas durante el trabajo de
parto, generalmente por su inefectividad para completar el mismo.

Fallo de induccion: Indicacion de cesarea debido a que pasadas 24 horas de induccion,
el trabajo de parto no se ha desencadenado.

Conteo de Apgar: Puntaje establecido por Virginia Apgar en que por medio de
diversos parametros se valora el estado del recién nacido al 1° y 5° minuto de vida.

Broncoaspiracion de liquido amnidtico meconial: Insuficiencia respiratoria que se
desencadena en el recién nacido debido a la presencia de liquido amni6tico meconial
en los pulmones.

Atelectasia: Colapso de un pulmon parcial o total debido a obstruccidén bronquial.

Encefalopatia hipoxicoisquémica: Estado clinico y neuropatolégico que se desarrolla
en el recién nacido asfictico durante la primera semana de vida.

Muerte fetal tardia: Feto que nace muerto y cuyo peso es superior a los 1000 gramos.
Muerte neonatal precoz: Muerte de un recién nacido en los primeros siete dias de vida.

Mortalidad Perinatal 1: Tasa que se expresa por mil nacidos vivos y que incluye las
muertes fetales tardias mas las muertes neonatales precoces.

Muerte idiopatica: Cuando se desconoce la causa de la muerte.

Anoxia secundaria: Asfixia secundaria a otra causa, ya sea enfermedades asociadas a
la gestacion, placentarias, del cordon o debidas al propio proceso del parto.

Feto o recién nacido con retardo del crecimiento intrauterino: Aquel cuyo peso esta
por debajo del décimo percentil en relacion al que le corresponde para su edad
gestacional segun las curvas establecidas (Lubchenco, Usher).

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8



Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante 36

3- Comportamiento del embarazo prolongado en cinco afos
de manejo expectante

3.1- Discusion y resultados

3.1.1- Estudio descriptivo

Durante los cinco afios de nuestro estudio (tabla # 1) ocurrieron 34029 nacimientos con una
incidencia de embarazos prolongados de 5,36%. Los reportes bibliograficos informan

disimiles cifras que van desde un 3 a un 14%. De la Fuente 3> en 1996 encontr solo un
2,36%. Diaz Martin>?en Matanzas un 4,1% en el afio 1997. Sin embargo Balestena y cols.*

también en nuestro pais reporta un 8,7% en el 2002. Liang J 125 en China encontré un 8,5%
de frecuencia en mas de 100,000 embarazos prolongados y la Sociedad de Obstetricia y

Ginecologia de Canada un 7%.126

Tabla 1: Incidencia en cinco afios de observacion: Hospital Universitario “Mariana
Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Edad gestacional(semanas) # %
Hasta 42 32203 94,6

42,1 y mas 1 826 5,4
Totales 34 029 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Consideramos que estas diferencias se basan en el diagndstico mismo y en los criterios que
se tengan en cada servicio para inducir el parto, que van desde el concepto de postmadurez,

hasta maniobras realizadas con el fin de que el embarazo no llegue a la semana 42.19° En
nuestro hospital las inducciones electivas antes de los 294 dias se efectiian solo en base a
indicaciones maternas o fetales que emanen de la valoracion del riesgo de las enfermedades
asociadas o propias de la gestacion o de los diferentes estudios realizados para la
evaluacion del bienestar fetal.

Como es logico suponer el mayor nimero de embarazos prolongados (EP) esta en las
edades mas fértiles entre 20 y 29 anos (65% de todos los EP) mirado en niimeros absolutos
(tabla # 2). Dentro de la etiologia del EP se ha mencionado las edades extremas, aunque
esto hace pensar que dado los fallos ovulatorios en esta etapa de la vida de la mujer, se
corresponderia mas con las llamadas hiperdatias que con la postmadurez. De Miguel®®en
Espafia encontré un 10,5% en menores de 20 afios y un 7,69% en mayores de 35. Ocon

L3%n el afio 1997 reporta un 4,4% en afnosas. Balestena® en Pinar del Rio informa un
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elevado porcentaje en menores de 20 afos (12,1%) con relacion a lo que llamé su grupo
control que fue solo de un 2,5%, igual que en las mayores de 35(7,52% contra 0,93%) lo
que resulté significativo.

Tabla 2: Edad Materna: Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo Prolongado
con conducta expectante

Edad (afos) # %
-20 131 7,2
20-24 573 31,4
25-29 621 34.0
30-34 395 21,6
35y+ 106 5,8
Total 1826 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

En la tabla # 3 esta representada la paridad y vemos que la frecuencia es mas alta en las
nuliparas que para las multiparas, tomando como éstas ultimas todas las que tienen mas de
un hijo. Votta!?’en su estudio encontrd el doble de multiparas e incluye mejores resultados
en este grupo. De Miguel y cols®® informan un 57,6% de primigestas y Oloffson’® describe
un incremento también de multiparas en su trabajo. Es de sefalar el bajo indice de mujeres
en nuestro medio que tiene mas de dos hijos, lo que se corresponde con la baja tasa de
natalidad que presenta nuestro pais en los tltimos afios.

Tabla 3: Paridad: Hospital Universitario ‘“Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con
conducta expectante

Paridad # %
Nulipara 1012 554
1-2 764 41,8
Mas de 2 50 2.8
Totales 1826 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Con relacion a la induccion del parto (tabla # 4), el 25,5% necesitaron de éste proceder
(464) y 1362 (incluye 35 cesareas electivas) no, para un 74,5%.La principal indicacién para
inducir el parto en nuestro grupo estudio es el oligohidramnios (10,3%). Es ésta una
situacion clinica que hace mandatoria la interrupcion del embarazo cuando se prolonga, que
se puede sospechar clinicamente y comprobarlo por ultrasonido con indice de liquido
amniotico menor de 8. Puede crear dificultades en el parto como alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal por compresion del cordon durante la contraccién uterina
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(desaceleraciones variables).? LEl oligohidramnios se asocia a una redistribucion del flujo
sanguineo fetal, con descenso de la resistencia de la arteria cerebral media y el incremento
de la resistencia en la cava inferior. Siempre que estd presente en el embarazo prolongado

existe un significativo aumento de la postmadurez.lngonzélez y cols en Camaguey

encuentran un 27,5% de liquido amniotico disminuido en sus casos?

Tabla 4: Inducciones del parto: Hospital Universitario “Mariana Grajales”’Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Conducta # %
No Inducidos 1362 74,5
Inducidos

Oligohidramnios 188 10,3

Rotura prematura de membranas 153 8,4
43,5 semanas 110 6,2
Enfermedad hipertensiva gravidica 6 0,3
Otros 7 0,3

Total 1 826 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.

Le sigue en orden de frecuencia la rotura prematura de membranas, todas espontaneas.
Tenemos 110 pacientes que alcanzan las 43,5 semanas que necesitaron ser inducidas por no

iniciar el parto espontaneo. Ellas representan el 6,0% del total de embarazos prolongados y

el 23,7% del total de inducciones. Balestena® encontrd un 79,5% de inducciones en su

estudio sin precisar causas.

El Atlanta Maternal-Fetal Medicine’> plantea que solo entre el 1 y el 4% de todos los
embarazos alcanza la semana 43, lo que se corresponde con nuestro estudio (1,03%).

En la tabla # 5 vemos que el 72,6% de las pacientes iniciaron el parto espontaneamente con

un 25,5% de inducciones por diferentes causas. Segin Zhang®? existe una tendencia
mundial al incremento de la induccion del parto, incluso en la semana 41 por el temor a los

riesgos fetales. De la Fuente35reporta un 36,1% de inducciones de las que terminan en
cesarea el 45,8%. Gonzalez y cols?* inducen el 40,4% en Camaguey, Cuba, en el afio 1999.
Votta'?7reporta cifras de un 38%.

Existen servicios que utilizan técnicas para tratar de desencadenar el parto sin llegar a la

induccion, tales como la estimulacion del pezon, la amniotomia, la medicina tradicional
(acupuntura) y la decolacion de las membranas ovulares. Ninguno lo logra en un 100%,
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aparte de ser maniobras invasivas algunas de ellas, pero no cabe dudas de que disminuyen
el nimero de inducciones.!28 129, 130,131

Tabla 5: Terminacion del embarazo: Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Forma de terminacion # %
Inicio parto espontaneo 1327 72,6
Induccion 464 25,5

Cesarea electiva 35 1,9
Totales 1826 100.0

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Los servicios que inducen a todas las pacientes que llegan a la semana 41 o 42 tienen como

es logico un indice de inducciones muy elevado y sin embargo Chanrachakul!3?

estudio no describe aumento del indice de cesarea por esa causa. Wen S W33 en el 2001
analizando las muertes fetales e infantiles producto del embarazo prolongado encontré que

cn Su

la induccion precoz no hace decrecer la muerte por asfixia. Alexander JM!3# en un estudio
comparativo con embarazos de 40 y 41 semanas y 10,795 embarazos prolongados concluyo

que la induccién de rutina, aumenta las complicaciones alrededor del parto y no mejora los

resultados neonatales. El Nacional Inst. for Clinical Excellence!3? sefiala que inducir a las

41 semanas o incluso antes es una sobrecarga de trabajo y no reduce la mortalidad

perinatal. Maly Z°7 en Polonia concluye que la conducta expectante es segura y no se
asocia a un gran riesgo de hipoxia fetal intratitero, y reducen considerablemente el numero

de inducciones. No obstante lo mas significativo es la alta posibilidad de estas pacientes de

tener un parto espontaneo. Votta y Cibils logran un 62% con un 38% de inducciones.'?’

Consideramos que en relacion al tipo de parto (tabla # 6) lo mas importante es destacar que
el 76,5% de las pacientes con un embarazo prolongado logrd un parto transpelviano que sin
dudas es muy bueno para este grupo. La operacion cesarea sera comentada en la tabla
correspondiente (# 7) y con relacion a los indices de instrumentacion estan acordes a los

que habitualmente ha tenido nuestra Maternidad en los ultimos afios.!3% Otros trabajos
foraneos encuentran indices mucho mas altos en el uso del forceps y la ventosa obstétrica

como Ocon>® con un 17,5% en Espafia. James C y cols?” un 8,2% en el 2001 en La India,
De la Fuente? un 8,3%. Todo esto pudiera estar asociado al incremento de la macrosomia

fetal (Jevitt) °2 y de la distocia dindmica, aunque el parto instrumentado estd relacionado
con los lineamientos de formacion y de trabajo de los diferentes centros asistenciales que
difieren unos de otros. En el informe de la Base Datos Perinatales Nacional del 2002 en

Espafia estd recogido que se instrumentan el 20,5% de todos los partos Vaginales.137
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Gonzalez Lucas®* en Camaguey reporta un 63% de partos distocicos en sus embarazos
prolongados. Los 10 partos en pelviana necesitaron todos de ayuda manual para la
extraccion, pero evolucionaron sin complicaciones. Por otra parte no puede desestimarse la

importancia de la diferencia de los costes entre una cesarea y un parto transpelviamo.13 8,139

Tabla 6: Tipo de parto: Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo Prolongado
con conducta expectante

Tipo de Parto # %
Eutdcico 1341 73,5
Cesarea 428 23,5

Instrumentado 47 2.5
Pelviana 10 0.5

Total 1826 100.0

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

En la tabla # 7 se presentan las indicaciones de la cesarea. El embarazo prolongado es
considerado como un riesgo para ella, o expresado de mejor manera, existe un demostrado
incremento de esta intervencion en el mismo.

Tabla 7: Indicacion de cesarea: Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Indicacion # %

Electiva 35 8,2
Distres fetal 130 30,4
Desproporcion cefalopélvica 80 18,7
Pelviana 32 7,5
Distocia dinamica 58 13,5
Fallo induccién 62 14,5

Otros 31 7,2

Totales 428 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.

Nuestro indice de 23,5% es bueno, (tabla 6) comparado con otros que toman una conducta
activa, incluso inferior al que presenta actualmente nuestra Maternidad para la poblacion
obstétrica general. 140
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En 1987 Vidal solo oper6 el 9,4% pero con un indice de instrumentacion de 17% y su

principal indicacion fue el sufrimiento fetal, sin hacer referencia al estado de los recién

nacidos.!4!

De La Fuente encuentra un 30,5% de cesareas y opera el 45,8% de las inducciones.>

Ocon L. y Hurtado® realizan la intervencion solo en un 5,3% de sus casos con conducta
expectante, contra un 17,5% en la conducta activa, sin Apgar bajo en la primera y con una
instrumentacion que supera el 15% en ambas conductas.

Mahjoub142 en Tunez en una serie corta de 102 casos reporta un 18,6% de cesareas.

Sobande'*? en su estudio concluye que los resultados perinatales, incluyendo la cesarea son

iguales en la induccién precoz que con una conducta expectante y Sue-A-Quan®® sefiala

que la induccién temprana ha mejorado los indices de muerte fetal, pero ha incrementado el
de cesarea.

Berle®! y Jevitt®? estudiando como influye el tamafio fetal y otros factores en los resultados

de la atencion al postérmino, se refieren a que existe un notable incremento de la operacion
cesarea en este grupo.

Chatfield'** considera que una de las causas de incrementar los indicadores de la cesarea
en el embarazo prolongado esta dada por la induccidon para prevenir la macrosomia fetal y

junto al American College Obstetrician Gynecologist (Williams) concluye que esto elimina

algunos riesgos pero ayuda a que se presenten otras complicaciones. !’

Mosquera y cols!#
146

en Colombia encuentran un 23,4% de cesareas con conducta activa y

Voxman y cols" ™ no sefialan asociacion entre el oligohidramnios y la operacidon cesarea.

Otro autor como Janes!'4” considera que el aumento de las inducciones es la causa

fundamental del incremento de los indices de ésta intervencion. En nuestro pais Balestena
reporta un 35,3%.4

Debemos resaltar un meta-andlisis realizado por Sanchez Ramos'“®, que incluye 60
estudios (2003) comparativos entre conducta expectante e induccion y concluye que esta
ultima no eleva los indices de cesarea y ambas muestran los mismos resultados perinatales.

Podemos decir que el embarazo prolongado tiene su indice de cesarea relacionado con el
distres fetal, la desproporcion céfalopélvica, la distocia dinamica y el fallo de induccion.

Analizamos el conteo de Apgar al primero y quinto minuto de vida del total de nuestros
casos (tabla #8). El 98,4% nacieron vigorosos, a pesar de que el embarazo prolongado es
considerado de alto riesgo de asfixia; esto representa que no existe en nuestro medio
relacion entre el Apgar bajo y el postérmino puesto que esta al nivel de los indices del la
poblacidon obstétrica general. Lo mas significativo es el conteo a los cinco minutos,
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considerado actualmente como el que se asocia verdaderamente a los resultados perinatales
y vemos que hay un solo caso en conteo de 0-3. WingZ® reporto en su trabajo un 17,4% de
Apgar bajo con un 2% al quinto minuto. Océn L 3¢ en un estudio comparativo entre esperar
e inducir encontré un indice de Apgar bajo de 0% en el primer grupo y 1,75% en el
segundo. Diaz Martin?? en nuestro pais reporta un Apgar bajo de un 6%. También

24

Gonzélez Lucas“” en Camaguey tuvo un 4,9% con Apgar menor de 7.

Tabla 8: Conteo de Apgar Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo Prolongado
con conducta expectante

Apgar 1° % 5° %
0-3 2 0,1 1 0,05
4-6 28 1,5 1 0,05

7 y mas 1796 98,4 1 824 99,9

Total 1 826 100 1 826 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.

Becker y Jordan'#” en Argentina atendiendo a 612 embarazos prolongados tienen un 19,1%
de deprimidos, de ellos 9.1% con conteo de 0-3 y Balestena* en Pinar del Rio un indice

global de 5,5%. Mosquera y cols'#* en Colombia un 6,7% también con conducta activa.

Duff">? encontré un significativo aumento del Apgar bajo cuando se induce el parto no asi

151

en otras variables estudiadas. Mbweza >" en Malawi no encuentra al embarazo prolongado

como una causa de recién nacidos deprimidos. Oswyn152 si encuentra relacion pero no
determina la influencia del total de casos estudiados con la asfixia perinatal.

Maly Z°7 en Polonia concluye en su trabajo comparativo entre induccion a las 41 semanas
y conducta expectante en relacion a la asfixia que no existen diferencias significativas entre
ambas. Investigadores de la Duke University Evidence-Based Practice Center sefalan que

no existen trabajos serios sobre costo beneficio de inducir o esperar, porque los resultados

perinatales no difieren entre ambas conductas.?*

Parece que con una conducta expectante, vigilando el bienestar fetal y un buen seguimiento
del trabajo de parto, no existe un elevado riesgo de Apgar bajo en el embarazo prolongado.

En nuestro grupo de estudio solo ingresan el 0,71% de los recién nacidos. Las causas de
ingreso mas comunes son la broncoaspiracion de liquido amnidtico meconial y la
atelectasia pulmonar. (tabla # 9y 10)
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Tabla 9: Ingreso de los recién nacidos en Cuidados Intensivos. Hospital Universitario
“Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Conducta # %
No ingresados 1813 99.29
Ingresados 13 0.71
Totales 1826 100.00

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Tabla 10: Causas de ingreso en Cuidados Intensivos neonatal. Hospital Universitario
“Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Destino # %
No Ingreso 1813 99,29
Broncoaspiracion de liquido amnidtico meconial 3 0,16
Bronconeumonia 2 0,11
Atelectasia 3 0,16

Ingresos

Encef. hipdxico-isquémica 1 0,06
Pulmén postasfictico 2 0,11
Otros 2 0,11

Total 1826 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

La morbilidad neonatal grave en términos de ingresos en unidades de cuidados intensivos
reporta disimiles cifras acorde a la conducta que se toma con el embarazo prolongado y es
un importante indicador para evaluar los resultados en el manejo del embarazo prolongado.

Wing26 induciendo el embarazo a las 41 semanas para prevenir la postmadurez (con
mifepristone) ingreso un 13,4% de los recién nacidos con una estadia promedio de 5,5 dias.
De La Fuente> ingresa el 8,6%, también con conducta activa. O’con L3® en un estudio
caso control comparando conductas activas y pasivas obtiene iguales nimeros de ingreso en
ambas pero con una serie muy corta de casos.

Sanchez Ramos!*® en su metanalisis de 60 estudios no encuentra diferencias en relacion a

ingresos en cuidados intensivos neonatales entre la conducta expectante y la activa.
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Mahjoub142 informa de una morbilidad grave de un 2,9%. En nuestro pais en un trabajo
realizado en Pinar del Rio en el afio 2000 informan un 0,97% de morbilidad neonatal grave

y otro en Camaguey del afio 1999 reporta morbilidad global de un 23,2%.2%-2*

Shidini'>3 reporta un 2 por mil de aspiracién de meconio y dice que no es solo la presencia
de liquido amnio6tico meconial lo que provoca el sindrome sino que deben estar presentes
procesos intrauterinos como asfixia cronica e infeccion.

En las tablas # 11 y # 12 estd representada la Mortalidad Perinatal. Hubo tres muertes
fetales y dos neonatales para un 2,73 por mil nacidos vivos. La tasa corregida (sin
anomalias congénitas, 2 hernias diafragmaticas y una cardiopatia) es aun muy inferior, 1,09
por mil, basada en las dos muertes fetales, una anteparto y otra intraparto.

Tabla 11: Mortalidad perinatal. Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Fallecidos # Tasa*
Fetal tardia 3 1,64
Neonatal precoz 2 1,09
Totales 5 2,73%

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. * Por mil nacidos vivos. Corregida 1,09

Tabla 12: Mortalidad perinatal. Causas. Hospital Universitario “Mariana Grajales”
Embarazo Prolongado con conducta expectante

Causas #

Anteparto idiopatica 1

Distocia T. de Parto 1

Anoxia Hematoma retroplacentario 0

Secundaria Enf. hipertensiva gravidica 0

1,:;[;1:: Circulares del cordon 0
Crecimiento intrauterino retardado 0

Anomalias Hernia diafragmatica 1

Congénitas Hidrocefalia 0

Intraparto idiopatica 0
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Causas #
Subtotal 3
Sepsis 0
I\Erzgzgal Anomalias Hernia diafragmatica 1
Congénitas Cardiopatia congénita 1
Subtotal 2
Tasas por mil nacidos vivos* 5(2,73)*

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.. * Mortalidad Perinatal corregida = 1,09

Becker y Jordan!#’ informan de una mortalidad fetal de 3,2 por mil en su estudio y

Hollis'? considera que a pesar de que en el embarazo postérmino existe riesgo de muerte
fetal, las tasas son muchos mas altas entre las 37 y las 42 semanas y esto se debe
probablemente a los cuidados que se toman para vigilancia fetal cuando la gestacion se
prolonga.

Liang J.12° en China en mas de 100,000 embarazos prolongados encuentra una Mortalidad

Perinatal de 27,9 por mil con una incidencia de malformaciones congénitas de 15,4 por mil.

En nuestro estudio se hace evidente que el seguimiento con conducta expectante logra
magnificos resultados en este aspecto. Macrosomia fetal. (Tabla # 13)

Tabla 13: Macrosomia fetal. Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Peso (g) # %
- 4200 gr. 1782 97.60
4200 gr. y + 44 2.40
Total 1826 100.0

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Con relacion a la macrosomia fetal debemos sefialar que no represent6 un problema en
nuestro trabajo, aunque se describen complicaciones importantes en este grupo como
distocia de hombros, paralisis braquial, fractura de clavicula etc. Ninguna de ellas esta en
nuestra casuistica. La incidencia de fetos macroséomicos fue solo de un 2,4% que resulta
baja en comparacion con otros autores. Esto también puede deberse a que la macrosomia se
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manifiesta en muchas embarazadas desde mucho antes y no se les permite que el embarazo
llegue a las 42 semanas. Sokol!>* de la Republica Checa encuentra un 6,4% y un 1,2% de
més de 4,500 gr. Maly Z°7 describe un aumento de estos recién nacidos en el embarazo
prolongado con relacién a la poblacién obstétrica general. En nuestro pais Balestena®

reporta un 12,6%, Gonzalez Lucas?* un 7,5% y Becker!*8 en Argentina un 6,7%. Debemos
recordar que las manifestaciones de macrosomia fetal es una de las indicaciones de tomar

una conducta activa en el embarazo postérmino, aunque Horrigan’® plantea que la
induccion precoz no reduce los indices de cesarea por esa causa.

3.1.2- Resultado del estudio de cohortes

Con relacion a la distribucion de la edad materna encontramos que la edad mediana en
ambos grupos es de 25-29 afios (tabla # 14). La presentacion del embarazo prolongado no
se asocid a la edad, no constatdindose mayor riesgo en las edades extremas (< 20 y >35
afios) ni tendencia de este evento con el incremento de la misma. Los % de fila reflejan las
tasas porcentuales especificas por grupo de edad. Balestena® en su estudio encontr6 la edad
mas frecuente también entre 25 y 29 afios siendo muy significativa para las anosas
(p<0,01). Por su parte Rivero’
para la edad. Iguales resultados informan Almaguer y Maldonado en México.

en Corrientes, Argentina no encontrd significacion alguna
155

Tabla 14: Distribucion de la edad materna. Hospital Universitario “Mariana Grajales”
Embarazo prolongado con conducta expectante en la cohorte de estudio

Edad Embarazo prolongado 37-41 Semanas
# % # %

-20 10 9,7 233 12,5
20-24 32 31,1 575 30,8
25-29 32 31,1 604 32,4
30-34 22 21,4 318 17,0
35y + 7 6,7 136 7,3
Total 103 100 1866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. x2= 1,75 g.L=4 p=0,782

Por otra parte la paridad en la cohorte de estudio (tabla # 15), si estuvo muy
significativamente asociada al embarazo prolongado, mostrando una mayor incidencia en
las multiparas con mas de dos partos. Este grupo mostrd un riesgo relativo casi cuatro veces

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8



47 Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante

mayor de que se presente este evento. (RR= 3,73 LC=1,69-8,21). Sin embargo Rivero® no

encontrd significacion en la edad y Gonzalez Lucas?*
frecuencia en las nuliparas.

en Camaguey informa mayor

Tabla 15: Paridad en la cohorte de estudio. Hospital Universitario “Mariana Grajales”
Embarazo Prolongado con conducta expectante

Embarazo Prolongado 37-41 Semanas
Paridad
# % # %
Nulipara 53 51,4 976 52,3
1-2 43 41,8 856 45,9
Mas de 2 7 6,8 34 1,8
Totales 103 100 1 866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. X2= 11,98 p=0,002 g.I= 2: RR Multiparas + 2/
Resto del grupo =3,73 LC=1,69-8,21; PFisher=0,004

En la tabla 16 aparece que el porcentaje de inducciones del parto en el estudio de cohortes
es mayor en el grupo de embarazos prolongados (23,4% vs. 13,5%, tabla 17) aunque no

representa una diferencia de proporciones estadisticamente significativa. Weinstein'
tampoco encontrd diferencias, pero Alvarez?

inducciones en el prolongado y Gardosi!>® en su estudio encontré una significativa
elevacion de las inducciones segun avanza la edad gestacional. (OR=1,27 CI 1,09-1,47

p<0.001) Balestena® induce muchos mas embarazos prolongados en relaciéon con el
embarazo a término. (p<0,01) Sin embargo la conducta de induccion por causas si es muy
diferente entre los grupos caracterizado por el oligohidramnios y el limite permisible de la
conducta expectante (43,5 sem) en el grupo de embarazos prolongados, mientras que en los
embarazos a término normales la induccién estad asociada a la rotura prematura de
membranas y la enfermedad hipertensiva gravidica.

si informa un numero mas elevado de

Tabla 16: Inducciones del parto en la cohorte de estudio. Hospital Universitario “Mariana
Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Embarazo prolongado 37-41 Semanas
Conducta
# % # %
No Inducidos 79 76,6 1615 86,5
Inducidos
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Embarazo prolongado 37-41 Semanas
Conducta
# % # %
Oligohidramnios 10 9,8 29 1,60
Rotura prematura de membranas 7 6.8 165 8,85
43,5 semanas 4 39 0 0,0
Enfermedad ’hl.pertenswa 1 0.96 40 2.14
gravidica
Otros 2 1,94 17 0,91
Total 103 100 1 866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. X*=2,96 p=0,085 g.I=2

La terminacién del embarazo en la cohorte de estudio (tabla # 17) muestra diferencias muy
significativas que se centran en mayor riesgo de induccion en el embarazo prolongado y
mas cesareas electivas en el grupo de 37 a 41 semanas algo que resulta absolutamente
logico dadas las caracteristicas de cada uno de ellos. Caughey® informa un mayor nimero
de inducciones seglin se prolonga el tiempo de gestacion, pero lo asocia a peores resultados
perinatales. Corrales’’ en un estudio sobre los resultados perinatales en la atencion a
embarazos de mas de 43 semanas (resultado de un corte de esta investigacion) encuentra un
mayor indice de inicio de parto espontaneo en relacion con la induccion y Smith y French’
sefalan con acierto que los indices de induccion en el embarazo prolongado estan
relacionados con el tipo de conducta que se tome ya sea activa o expectante.

Tabla 17: Forma de terminacion del embarazo en la cohorte de estudio. Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Embarazo Prolongado 37-41 Semanas
Forma
# % # %
Inicio parto espontaneo 79 76,6 1572 84,2
Induccion 24 234 251 13,5
Cesarea electiva 0 0 43 2.3
Totales 103 100 1 866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.; X*= 9,82 p=0,007 g.I= 2
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En cuanto al tipo de parto éste no determino diferencias entre la prolongacion del embarazo
y el grupo de 37 a 41 semanas presentdndose en proporciones similares en ambos (tabla #
18). La estimacion de riesgo en la relacion eutdcico/resto corrobora este hallazgo con

valores proximos a la unidad e intervalos de confianza que la contienen. Weinstein! en su
trabajo con conducta expectante informa un bajo indice de cesareas (7,5%), mientras que

Rivero® obtiene un 44,4% contra un 22,5% en su grupo de embarazos a término (p=0.007).
Chanrachakul'3? no encuentra diferencias con relacion a la cesdrea entre conducta
expectante y activa y Alexander!® con éste wltimo proceder reportd un 19% que fue
superior a la expectante (p=0,01). Matijevic’® informa como significativa la cesarea en el
postérmino en relacion con su grupo control a término (p=0,05)

Tabla 18: Tipo de parto en la cohorte de estudio

Embarazo prolongado 37-41Semanas

Tipo de Parto
# % # %
Eutocico 82 79,7 1543 82,6
Cesarea 18 17,4 265 14,2
Instrumentado 3 2,9 42 2,3
Pelviana 0 0 16 0,9
Total 103 100 1 866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. X2=1.91 p=0,591. g.1=2 RR (eutdcico/resto)=1.21
LC=0,76-1,93

Las indicaciones de la cesarea (tabla # 19) no fueron estadisticamente diferentes en ambos
grupos de comparacion aunque difieren, siendo proporcionalmente mayores el distrés fetal,
la desproporcion céfalo-pélvica y el fallo de inducciéon en los embarazos prolongados,
mientras que la presentacion pelviana y el acédpite “otros” fueron proporcionalmente
mayores en el grupo de 37 a 41 semanas. Weinstein! encontré un 11,3 de distrés fetal en
sus embarazos prolongados estudiados contra un 16% en 37-41 semanas (p=0,004),
Olesen®® un 8% en el prolongado y 3,9% a término (OR 2,03 IC 1,91-216). Almaguer y
Maldonado'>* también tienen como principal indicacion de cesarea el distrés fetal
(p<0,005) y Maly y Novotna®’ en la Republica Checa (2002) no encuentran significativo el
distrés fetal ni en el prolongado ni en el embarazo a término. Todos estos disimiles
resultados estan relacionados con los diferentes criterios y formas de manejo del embarazo
prolongado y del seguimiento del trabajo de parto, asi como de la interpretacion que se
haga del término “distrés fetal” acorde a los medios de que se disponga para su diagndstico.
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Son los indices de Apgar bajo, el porcentaje de ingresos en salas de Cuidados Intensivos
Neonatales y la Tasa de Mortalidad Perinatal los tres indicadores por los que se mide
internacionalmente el resultado de la atencion al embarazo prolongado ya sea por conducta
activa o expectante. A continuacion exponemos esos indicadores obtenidos en nuestra
cohorte de estudio.

Tabla 19: Indicacion de la cesarea en la cohorte de estudio. Hospital Universitario “Mariana
Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Indicacion Embarazo prolongado 37-41 Semanas

# % # %
Distres fetal 7 38,8 60 22,6
Desproporcion cefalopélvica 5 27,8 36 13,5
Pelviana 1 5,6 56 21,2
Distocia dinamica 3 16,6 30 11,3
Cesarea electiva 0 0 43 16,3

Fallo induccion 2 11,2 17 6,5

Otros 0 0 23 8,6
Totales 18 (17,5)* 100 265 (14,2)* 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.; *Indice de cesareas: X*=0.62; p=0,430; g.I=2

Los porcentajes del conteo de Apgar en ambos grupos mostraron la no diferencia entre los
mismos con un solo caso deprimido ligero entre los embarazos prolongados y altos por
cientos de recuperacion entre los embarazos de 37-41 semanas (tabla # 20). La
comparacion de proporciones en las clases determinadas por la mediana corrobora la
similitud de ambos, asi como el calculo del RR que muestra la indiferencia al incluirse la
unidad dentro de los limites de confianza.

Olesen® informa un indice de Apgar menor de siete al 5° minuto en sus embarazos
prolongados de 0,9% y de 0,6% en embarazos a término (OR 1,44 I1C 1,23-1,69). Becker y

Jordan'#’ encuentran un 28,1% de Apgar bajo global y 11,4% de deprimidos graves lo que
sin lugar a dudas expresa un mal seguimiento del trabajo de parto en su serie estudiada.

Alexander JM!3% no encuentra diferencias significativas en el conteo de Apgar comparando
los resultados entre los nacimientos de 40, 41, y 42 semanas o mas respectivamente. Maly y

Novotna®’ tampoco encuentran significacion estadistica entre la conducta activa y
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expectante en relacion a la asfixia. En Cuba Balestena® informa un 0,49% de Apgar menor
de 7 al 5° minuto contra 0 en su grupo control.

Tabla 20: Conteo de Apgar en la cohorte de estudio. Hospital Universitario “Mariana
Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Apgar Embarazo prolongado 37-41 semanas
1° % 5° % 1° % 5° %
0-3 0 0 0 0 3 0,2 1 0,1
4-6 1 0,97 0 0 36 1,9 3 0,2
7 y mas 102 99,03 103 100 1 827 97,9 1 862 99,7
Total 103 100 103 100 1 866 100 1 866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. X2=0,61 Pexacta Fisher =0,720 g.I=2; RR:
Normales/Deprimidos= 0.47 LC= 0.07-3.31

En relacion a los indices de ingresos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales los
resultados relacionados con este no fueron estadisticamente diferentes. (Tabla # 21)

Tabla 21: Ingresos de los recién nacidos en Cuidados Intensivos. Cohorte de estudio.
Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Grupo No ingresados Ingresados %
Embarazo Prolongado 102 1 0,97
37-41 Semanas 1 850 16 0,85
Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica. X?=0,01 Pexacta Fisher=0,600 RR=1,13 LC=017-1,61

Sanchez Ramos!*® en un meta-analisis realizado con relacién a la conducta activa vs. la

expectante (2003) en el embarazo prolongado no encuentra diferencias significativas entre
ambas respecto al ingreso de los neonatos en las unidades de cuidados intensivos

neonatales (UCI). Por otra parte Rivero® informa un 7,4% de ingresos en postérminos

contra un 0,5% en embarazo de 40 semanas. Alexander JM!33 encuentra un mayor indice
de internamiento en UCI seglin avanza la edad gestacional (0,4% vs. 0,6% p=0,08).

La morbilidad neonatal grave expresada en la tabla 22 reporta un solo caso entre los
embarazos prolongados que fue una atelectasia para un 0,97% mientras que entre los
embarazos de 37-41 semanas son 16 para un 0,85%. Este evento tan poco frecuente no

permite hacer analisis estadisticos, pero se explican por si solos. Olesen® en Dinamarca en
77,956 embarazos postérmino (2003) informa un mayor riesgo de morbilidad neonatal en
este grupo. Campbell*8en 65,796 casos estudiados en Noruega (1997) reporta un 3,3% de
trauma obstétrico, 0,7% de distocia de hombros y 8,4% de distrés fetal (RR 1,25 95%, IC
1,20-1,31).
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Tabla 22.Causas de ingreso en Cuidados Intensivos neonatal. Hospital Universitario
“Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Destino Embarazo 37-41 Semanas
prolongado
# % # %
No Ingreso 102 99,03 | 1850 | 99,1
Ingresos Broncoaspiracion de !iquido amnidtico 0 ) 0.1
meconial
Bronconeumonia 0 0 3 0,2
Atelectasia 1 0,97 4 0,2
Encef. hipéxico-isquémica 0 0 3 0,2
Pulmén postasfictico 0 0 0 0,0
Otros 0 0 4 0,2
Total 103 100 1866 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.

Algo similar ocurre con la Mortalidad Perinatal 1 (tabla # 23) y sus causas donde no

existieron fallecidos dentro del grupo de embarazos prolongados. Mahjoub142 19,0 Liang

J125 en China 27,9 y Votta'2® 12,7, son algunos de los autores revisados que obtienen

elevadas tasas en sus investigaciones.

Tabla 23: Mortalidad perinatal en la cohorte de estudio. Causas. Hospital Universitario
“Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Causas Embarazo 37-41
Prolongado Semanas
Anteparto idiopatica 0 5
Distocia T. de Parto 0 0
i Hematoma retroplacentario 0 1
Anoxia ; .
Secundaria Enfermedad ,hlipertenswa 0 1
Fetales gravidica
tardias Circulares del cordon 0 1
Crecimiento intrauterino retardado 0 2
Anomalias Hernia diafragmatica 0 0
Congénitas Hidrocefalia 0 1
Intraparto idiopatica 0 1
Subtotal 0 12
Neonatal Sepsis 0 2
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Causas Embarazo 37-41
Prolongado Semanas
precoz Anomal.ias Hernia diafragmatica 0 0
Congg¢nitas Cardiopatia congénita 0 0
Subtotal 0 2
Tasas por mil nacidos vivos* 0 14 (7,5)*

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

3.1.3- Resultados de la atencion al embarazo de mas de 43 semanas

Tabla 24: Resultados perinatales de la atencion al embarazo de mas de 43 semanas. N=310.
Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

Descripcion (n) %
Frecuencia 310 16.9%
Cesarea 94 30.3%
Parto 216 69.7%
Apgar (4 - 6) 2 0.64%
Morbilidad Grave RN 1 0.32%
* Mortalidad Perinatal 1 3. 0%*

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica; *Una muerte fetal por anomalia congénita; **Tasa
por mil nacidos vivos

Numerosos autores plantean que seglin avanza la edad gestacional los resultados perinatales

son peores; Caughey® concluye en esa forma su estudio sobre embarazos de mas de 40
semanas En nuestro trabajo no resultd asi, lo que expresa la bondad de una conducta
expectante con adecuada vigilancia del bienestar fetal. Asi vemos que el 16,9 de los
embarazos prolongados sobrepaso la semana 43 lo que representa el 1,0% del total de
partos atendidos en el periodo estudiado y que coincide con lo reportado por el Centro de

Medicina Perinatal de Atlanta’>. Olesen!” en Dinamarca encontré un 12% con mas de 43

semanas. Oloffson y Saldeen®® lograron un 80% de parto transpelviano en este tipo de
pacientes, sin ningun recién nacido con depresion severa. y haciendo estudios con Doppler
no encontraron cambios importantes en la circulacion placentaria en embarazos de mas de
43 semanas. Resulta muy significativo que solo hubo dos recién nacidos con depresion leve
al primer minuto y la muerte perinatal (fetal anteparto) fue producto de una anomalia
congénita incompatible con la vida (hernia diafragmatica).
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3.1.4-

54

Embarazo prolongado, gestaciones de 37 — 41 semanas y

poblacion obstétrica general: resultados perinatale: cuadro

comparativo

Tabla 25: Cuadro comparativo. Embarazo prolongado, gestaciones de 37-41 semanas y
poblacion obstétrica general. Hospital Universitario “Mariana Grajales” Embarazo
Prolongado con conducta expectante

Indicadores Grupo Estudio. 37- 41 seman. Poblacion Obst.
Seleccionados N=1826 N=1866 General. N=34029
# % # % # %
Induccion 464 25,5% 251 13,4% 5141 15,1%
Cesarea 428 23,5% 265 14,2% 4751 13,9%
ABpa%f;r ler Min. 30 1,64% 39 2,09% 623 1,83%
5to Min. 1* 0,05% 1* 0,05% 60 0,17%
Ingreso UCIN 13 0,71% 16 0,85% 1010 2,.97%
Mortalidad
. 5 2,73%* 14 7.5F** 277 9,0 ***
Perinatal

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica; * Apgar 0 — 3; ** Tasa x mil nacidos vivos
corregida = 1.07 x mil nacidos vivos; ***Tasa x mil nacidos vivos corregida = 6.96 x mil
nacidos vivos; ****Se tomo la mortalidad en embarazos a término

Para avalar los resultados de nuestra investigacion establecimos una comparaciéon con el
grupo de embarazos de 37 a 41 semanas de la cohorte de estudio y ademas con los
indicadores perinatales de la poblacion obstétrica general. Se publican muchos trabajos que
comparan el postérmino con el embarazo a término, teniendo en cuenta que se trata de un
grupo riesgo y que los mejores indicadores estarian entre aquellas que paren entre 37 y 41

semanas. (Matijevic”, Weinsteinl, Olesen66, Alexander JM134, Alvarez3, Riveros,

Balestena4).

Asi vemos que con excepcion de la operacion cesarea y la induccion del parto (la primera
no resultd estadisticamente significativa en la cohorte de estudio), los demds indicadores
son mejores en el embarazo prolongado. La Mortalidad Perinatal en la poblacion obstétrica
general fue tomada entre los embarazos con fetos de mas de 2,500 gramos.
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3.1.5- Cuadro comparativo: resultados perinatales de diferentes
autores

Tabla 26: Cuadro comparativo de resultados perinatales. Hospital Universitario “Mariana
Grajales” Embarazo Prolongado con conducta expectante

. , Cuidad. Mort.
Autores Frecuencia |Cesarea Apgar Intensiv. Perinatal
Wing D26 24,5 17,4 13,4 -
De la Fuente® 4,3 30,5 11,5 - -
Olesen(” 9 0,9(*) 4,6 4
O’Con LG 10 17,5 1,749 - -
Mahjoub4) 5,9 - - 2,9 19
Liang J-(024 8,5 - - 8,2 27,9
Glez Lucas® 3,9 16 11,267 - -
Diaz Martin @2 4,1 16 6 - -

1,6(1°) * *k

Corrales G. 5,36 23,5 0.05(5%) 0,71 2,73* 1,09

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica; *Tasa por mil nacidos vivos; **Tasa corregida;
Todos los demas valores en %

También establecimos una comparacion con diferentes autores de diversas nacionalidades
relacionados con el manejo del embarazo prolongado, algunos de ellos con conducta

francamente activa. Wing?® en los Estados Unidos induce el parto en la semana 41 con
mifepristone y obtiene indicadores muy elevados en relacion con el conteo de Apgar y por
consiguiente los ingresos en cuidados intensivos. Resulta llamativo los indices de Apgar

bajo de De la Fuente® en Espana y de Gonzilez Lucas®* en nuestro pais. Muy altas las
b142 ]125

tasas de mortalidad de Mahjou en La India y Liang en China. Olesen!” en una serie
muy amplia de embarazos prolongados en Dinamarca, presenta indicadores mas elevados
que los nuestros (Apgar, ingresos en UCI y Mortalidad Perinatal) los que son considerados
internacionalmente fundamentales para evaluar los resultados del manejo de este tipo de
embarazos.

3.1.6- Resultados de las encuestas a expertos

Se le pidi6 opinion via Internet por medio de encuestas, basadas en aspectos de manejo,
criterios sobre la tendencia actual a interrumpir el embarazo antes de la semana 42, si
conocen nuestro trabajo etc. (ver anexos) a 15 expertos, 10 nacionales y 5 extranjeros de los
que respondieron 11, de ellos 9 nacionales y 2 del exterior. Sus resultados son los
siguientes:
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El 63,6% considera como de alto riesgo al embarazo prolongado, el 54,5% de los servicios
sigue una conducta expectante pero sin sobrepasar ninguno la semana 43, ni conocen de
algun otro servicio que lo haga.

El 45,4% no tiene evidencia cientifica propia que avale una u otra conducta. El 81,8%
respondid que la interrupcion del embarazo prolongado (conducta activa) se debe al temor a
los resultados perinatales y el 45,4% dijo que al temor a las demandas judiciales, pero
resulta interesante que el 54,5% dice que se debe a que le es mas coémodo a los médicos

quitarse esa preocupaciéon. Rayburn!®® en un estudio del afio 2002 concluye, que el
incremento en los Ultimos tiempos de las inducciones se debe a preferencias de los médicos
y las pacientes y no a razones clinicas objetivas. Por ultimo el 81,8% conoce el Protocolo
de Asistencia y el 77,7% sus resultados en la Maternidad “Mariana Grajales” de Santa
Clara.

3.1.7- Resultados sobre encuestas a pacientes

Se entrevistaron escogidas al azar 100 pacientes, de ellas 50 embarazadas con mas de 42
semanas y 50 puérperas que presentaron también embarazo prolongado ( ver encuesta en
anexos). Se explora en ellas los conocimientos e inquietudes que tienen sobre el tema.
Después de tabuladas las mismas expresan:

* La gran mayoria conoce de la existencia del embarazo prolongado, no desea la
induccion del parto a no ser que exista una indicacion médica, por lo que les gustaria
que este se presentara espontaneamente y considera que la induccion tiene mayor
riesgo para el recién nacido. Esto coincide con estudios de Westfgall.104 Entre las
paridas también la mayoria no hubiera preferido la induccion antes de las 42 semanas
sefialando que se sentian bien, aunque aument6 el deseo de que se le indujera de un
4% en las embarazadas a un 22% en las puérperas alegando haber estado “nerviosas”
o que el parto fue dificil; pero no consideran un riesgo el haber esperado la mayor
parte de ellas y consideran de menor riesgo el parto espontaneo.
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Conclusiones

* En nuestro estudio sobre el embarazo prolongado encontramos que éste no se asocia a
la edad materna, pero si a la multiparidad y que las inducciones del parto en este
evento son mas frecuentes. El Protocolo de asistencia aplicado en nuestro Servicio
demostrd que es posible con una conducta expectante obtener excelentes indices de
Apgar bajo, sobre todo al 5° minuto de vida, asi como que los ingresos de neonatos en
unidades de Cuidados Intensivos sean minimos, ademas de bajas tasas de Mortalidad
Perinatal. Incluso es posible disminuir las tasas segiin avanza la edad gestacional

* Los expertos consideran en su mayoria, que aunque no tienen experiencia en este tipo
de protocolo, el preferir una conducta activa se debe al temor a los probables
resultados perinatales adversos, asi como a las demandas judiciales.

* En las encuestas a pacientes casi todas conocen de la existencia del embarazo
prolongado y no desean la induccion del parto, a no ser que una indicacion médica la
justifique.

* Las puérperas aunque sefialan en mayor proporcioén que se sintieron nerviosas o que el
parto les resultd dificil, los resultados perinatales obtenidos justifican nuestro
Protocolo de Asistencia.
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Recomendaciones

Recomendamos, que basado en los resultados perinatales obtenidos en nuestro
servicio de la Maternidad “Mariana Grajales” de Santa Clara en la atencion al
embarazo prolongado con conducta expectante, se analice la posibilidad de instaurar
éste protocolo de asistencia en aquellas maternidades del Pais con recursos humanos
y materiales disponible para ello.

Realizar un trabajo multidisciplinario que estudie el desarrollo desde todos los
puntos de vista de los nifios producto de un embarazo prolongado.

Ciudad de La Habana : Editorial Universitaria, 2008. -- ISBN 978-959-16-0833-8



Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante 59

Aportes de la investigacion

La investigacion realizada como Tesis para la obtencion del Grado Cientifico de Dr. en
Ciencias Médicas “Manejo del embarazo prolongado con conducta expectante” presenta
como novedad los siguientes aspectos:

Contrario a las corrientes actuales en el manejo del embarazo prolongado que
preconizan la induccion del parto en la semana 41, esta investigacion esta basada en la
aplicacion de una practica obstétrica no invasiva que permite obtener magnificos
resultados perinatales, actuando solo en caso evidente de riesgo materno o fetal.

Es la primera investigacion realizada en nuestro pais sobre el tema, con suficiente
rigor cientifico y con un gran nimero de casos, el cual permite demostrar que la
conducta expectante en el embarazo prolongado es una conducta adecuada. Viene a
llenar un vacio que se hizo evidente en la Jornada de Elaboracion de los temas del
Manual de Obstetricia y Perinatologia en el afio 1997, vigente actualmente para la
practica de la especialidad.

Los resultados obtenidos con el manejo y cuidados de estas pacientes, superiores a los
de un grupo estudiado para una cohorte de estudio, escogido de bajo riesgo (entre 37 y
41 semanas), sugieren que la aplicacion de un protocolo de seguimiento en la
Atencion Primaria de Salud pudiera ser beneficioso para estas ultimas.

Es un protocolo que puede aplicarse practicamente en todos los servicios de
obstetricia del Pais, puesto que no requiere de sofisticados medios de diagnostico, solo
los que habitualmente se usan en el seguimiento del bienestar fetal.

El protocolo de asistencia empleado utiliza el perfil biofisico modificado,
demostrando que tiene la misma utilidad que el tradicional, requiere de mucho menos
tiempo para su realizacion y de menor preparacion técnica por parte del operador.
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1.1- Anexo 1: protocolo de asistencia
PROTOCOLO DE ASISTENCIA
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1.2- Anexo 2. Listado de expertos

Dr. Evelio Cabezas Cruz. Profesor Titular. Consultante. Jefe del Grupo Nacional de Obstetricia y
Ginecologia. Funcionario del Departamento Nacional Materno Infantil del MINSAP. Cuba. e-mail:
cabezas@infomed.sld.cu

Dr. José¢ M Belizan. Ex Director del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) OPS. Departament of
Mother & Child Health Research. Universidad de Buenos Aires. Argentina. e-mail:
belizanj@allstat.or

Dr. Orlando Rigol Ricardo. Profesor Titular. Consultante. Autor del Libro de Texto de Obstetricia y
Ginecologia para el Pregrado. Miembro del Grupo Nacional de Obstetricia y Ginecologia. Facultad
de Ciencias Médicas Finlay-Albarran. Cuba e-mail: rigol@infomed.sld.cu

Dr. Danilo Napoles Méndez. Jefe del Servicio de Obstetricia Maternidad “Mariana Grajales” Santiago de
Cuba. Especialista de Segundo Grado. Profesor Auxiliar.Cuba. e-mail: danilon@mediras.scu.sld.cu

Dr. Julio C Farifias Carmona. Jefe del Servicio de Obstetricia de la Maternidad “Eusebio Hernandez” Ciudad
Habana. Profesor Instructor. Cuba. e-mail: obstetri@infomed.sld.cu

Dr. Frances Figueras Retuerta. Jefe de 1a Unidad de Bienestar Fetal “Hospital Clinic” Barcelona, Espaiia.

Meédico Especialista. Espafia. e-mail: figuerasfrancesc@telefonica.net

Dr. Jose A Oliva Rodriguez. Miembro del Grupo Nacional de Obstetricia y Ginecologia. Especialista de
Segundo Grado. Profesor Titular. Hospital Gineco-Obstétrico “Ramoén Gonzéalez Coro” Ciudad
Habana. Cuba. e-mail: jaoliva@infomed.sld.cu

Dr. José Rodriguez Fernandez. Ex Jefe del Servicio de Obstetricia de la Maternidad Provincial de Camaguey.
Profesor Titular. Presidente de la Filial de la Sociedad Cubana de Obstetricia y Ginecologia en la

provincia de Camaguey. Cuba. e-mail: mayra@shine.cmw.sld.cu

Dr. Davide Casagrandi Casanova. Master en Genética Prenatal y Medicina Fetal. Profesor Asistente. Hospital
Gineco-Obstétrico “Ramoén Gonzalez Coro” Ciudad Habana. Cuba. e-mail: davide@infomed.sld.cu

Dr. Orlando Molina Hernandez. Ex Jefe del Servicio de Neonatologia de la Maternidad “Mariana Grajales”
Santa Clara, Villa Clara. Asesor del Dpto de Atencion Materno Infantil del MINSAP. Funcionario
del Dpto de Atencion Materno Infantil Provincial de Villa Clara. Especialista de Segundo Grado en
Neonatologia. Profesor Asistente. Cuba. e-mail: pami@capiro.vcl.sld.cu

Dr. Ciencias Médicas Fernando Dominguez Dieppa. Profesor Titular Neonatologia. Hospital Gineco-
Obstétrico “Ramoén Gonzéalez Coro” Ciudad Habana. Cuba. e-mail: fddieppa@infomed.sld.cu
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1.3- Anexo 3. Opiniones de expertos segun encuesta
6. ;Considera todos los embarazos después de la semana 42 como de Alto Riesgo?
Si 63.6% No

2. (En su servicio se interrumpen los embarazos antes de que se prolonguen (conducta
activa), o se aplica una conducta expectante? En cualesquiera de ambas conductas, ja qué
edad gestacional se realiza?

Activa 36.3%  Expectante 54.5% Semanas (menos 43) NR 9%

3. (Existe en su Hospital suficiente Evidencia Cientifica Propia (no bibliografica) que
avale una u otra conducta?

Si 45.5% No 45.5% NR 9%

4. De los siguientes enunciados cuales usted considera que influyen en la tendencia actual
a no permitir que el embarazo se prolongue. (Marque con una X)

a) Temor a los resultados perinatales 81.8%

b) Es mas comodo para el médico quitarse esa preocupacion 54.5%

c) Existe suficiente evidencia cientifica que demuestra que esta conducta trae menos
riesgo para la madre y el feto 36.3%

d) No existe suficiente evidencia cientifica sobre los resultados que se pueden obtener
con una conducta expectante 36.3%

e) A muchos médicos les gustan las técnica mas modernas y las utilizan, aunque
desconozcan algunos de sus riesgos. 18.1%

f) Temor a las demandas judiciales 45.4%

5. (Conoce usted el protocolo de manejo para el Embarazo prolongado, utilizado en la
Maternidad "Mariana Grajales" de Santa Clara, Villa Clara?

Si 81.8% No
Si lo conoce, ;considera que sus resultados son:

B 80% R _20% M NR__1
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6. {Considera todos los embarazos después de la semana 42 como de Alto Riesgo?

7. Sabe de algun otro Servicio en que se espere con el Embarazo Prolongado hasta més
alla de la semana 43

Si No 100% Cual
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1.4- Anexo 4. Opiniones de embarazadas sobre el embarazo
prolongado

Embarazadas encuestadas: N= 50
1. ¢Tiene antecedentes de EP? Si 6% ; No 94%
2. (Tenia conocimiento de que existen gestaciones que se prolongan? Si 88%: No 12%

3. Con relacion a su embarazo: ;Le hubiera gustado que la indujeran antes de tener 42
semanas sin que existiera una razon para ello? Si 4%; No 96%

4. (Como le gustaria tener a su bebé?: Inicio de parto espontaneo 78%; Induccion
6%: Cesarea 16%

5. ¢(Qué considera mas riesgoso para UD y su bebé?: Induccion del parto 78%:
Esperar el parto 18%; No sabe 4%
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1.5- Anexo 5. Opiniones de paridas sobre embarazo prolongado
Paridas encuestadas: N= 50

1. ¢(Le hubiera gustado que le indujeran el parto antes de la semana 42? Si 22%:; No
78%: (Por qué? El 62% contestd que porque se sentia bien

2. (Consider6 riesgoso para su bebé el haber esperado el parto después de las 42
semanas? Si 30%; No 70%

3. (Qué considera de mas riesgo?: Esperar el parto espontdneo 18%; La induccion del
parto 82%
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