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RESUMEN.

El embarazo prolongado se relacionada con el aumento de la Morbimortalidad
materna y perinatal, para conocer su comportamiento se realiz6 un estudio
dirigido a determinar algunos factores de riesgo y el resultado del embarazo en
vias de prolongacién. Este estudio observacional analitico de casos y controles
comprende el periodo desde enero de 2011 hasta febrero de 2013 en el
servicio de ginecobstetricia del Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila.
El universo estuvo conformado por 5866 gestantes. La muestra fue de 1183
gestantes que accedieron a participar en el estudio de las cuales 655
comprenden el grupo de casos y 528 al grupo control. La incidencia de
embarazos en vias de prolongacion fue de 11.1%, donde las embarazadas
menores de 35 afios y las nuliparas representaron la frecuencia mas alta
dentro del grupo de casos. La principal indicacién para inducir el parto resulto el
oligohidramnios (26.7%). La terminacion del embarazo con parto espontaneo
representa el 72,0%, y el 51.2 % con parto transpelviano. La desproporcion
feto pélvica con un 27 % y la hipoxia perinatal con el 24.0% fueron las causa de
indicacion de cesarea. De los ingresos en neonatologia el 0.9 % tenian edad
gestacional entre 41-41.6 semanas siendo la causa principal la labilidad
pulmonar, y la macrosomia fetal. Con estos resultados concluimos identificando
que no hubo un incremento en la morbilidad materna y perinatal en el
embarazo en vias de prolongarse estos nos orientan que la conducta esta
avalada por el temor a los resultados adversos que se producirian cuando el

embarazo se prolonga.

Palabras clave: EMBARAZO EN VIAS DE PROLONGACION, EDAD
GESTACIONAL, FACTORES DE RIESGO.
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INTRODUCCION

El embarazo a pesar de ser un evento fisiolégico de todos los seres vivientes
se considera como el periodo mas importante en la vida de una mujer, el
mismo debe tener una duracibn normal cerca de 40 semanas desde el

comienzo del dltimo periodo menstrual. (1)

En la practica obstétrica uno de los temas mas debatidos es el embarazo
prolongado, y es este quien sin duda, 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 se produzca el parto o sintomas subjetivos de este, se les considera
como un verdadero estrés que se extiende no solo a la familia sino también a
amigos y vecinos. ()

El embarazo cronolégicamente prolongado se refiere a aquella gestacion
simple que alcanza o supera los 294 dias (42 semanas cumplidas) desde la
fecha de la Ultima menstruacion (; La importancia de la prolongacion del
embarazo ya fue puesta de manifiesto por Ballantyne desde 1902, por
asociarse a un mayor riesgo tanto perinatal como materno. s

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

Se estima que el embarazo cronolégicamente prolongado real con
hipermadurez representa el 1-2% de todas las gestaciones, siendo los
diagnosticos restantes, casos de falsa prolongacion del embarazo (7). El uso
del ultrasonido en el embarazo precoz reduce el diagnéstico falso de
embarazos prolongados. El riesgo perinatal y materno se incrementa a las 41
semanas respecto a la 39 o la 40 (7. Este incremento del riesgo sugiere que
la definicion de embarazo prolongado debe modificarse.

La etiologia del embarazo prolongado (EP) no ha sido aclarada. Sin embargo,
factores hormonales, mecanicos y fetales han sido relacionados con su
génesis. La causa mas frecuente de diagnodstico de embarazo prolongado es el
error en la determinacion de la fecha de ultima regla (FUR) de la gestante (g Se
conocen condiciones que se asocian a una gestacion prolongada:

malformaciones fetales (anencefalia), edad materna, paridad y EP previos que



condicionan un 50% de probabilidades de recurrencia en la gestacion actual.
La mortalidad fetal estd aumentada en el embarazo de 42 semanas. Esta se
dobla a las 43 semanas y se quintuplica a las 44 semanas. En la actualidad se
estima que el riesgo perinatal aumenta desde las 41 semanas cumplidas, un
30% de estas muertes se deben a asfixia intrauterina por insuficiencia
placentaria (9. Es importante destacar que el antecedente de embarazo
prolongado en una gestacion previa aumenta el riesgo de volver a presentar un

parto en la semana 41 de gestacion.

En los dltimos afios, numerosos hospitales de todo el mundo estan finalizando
la gestacion durante la semana 41, sin llegar a alcanzar la semana 42. (10

Recientemente la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia ha
elaborado un documento de consenso en el que recomienda la finalizacién de
la gestacion con induccion sistematica durante la semana 41. (1)

El autor cubano, Oliva, considera embarazo prolongado aquella gestacion que
continua mas alla de la fecha probable del parto, siendo esta entre 40
semanas y hasta las 41.6 semanas (1

En la actualidad el embarazo prolongado (mayor de 42 semanas de
gestacion) sigue siendo un factor de riesgo perinatal, por el impacto que
produce sobre la Morbimortalidad materna, fetal y neonatal; surgiendo
entonces el término embarazo en vias de prolongacion, (41-41.6 semanas de
gestacion) para poder detectar con anticipacién las complicaciones que estas
entidades pueden producir. (13

La madre y el recién nacido presentan un riesgo mayor de presentar eventos
adversos cuando el embarazo continla mas all4 de las 41semanas. Muchos
reportes dan fe de que cuando el embarazo sobrepasa incluso la semana 41,
se incrementa el riesgo de distrés fetal, de muerte intradtero, aspiracion de
meconio, convulsiones neonatales, complicaciones tardias como: endometritis,
hemorragias, trastornos emocionales, etc. (14

En Cuba la conducta para el embarazo prolongado que establece el Manual de
Tratamiento de Obstetricia y Perinatologia (15) 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 en el embarazo en vias de

prolongacion, justificAandose en dicho manual la obtencibn de mejores



resultados perinatales cuando el embarazo se interrumpe alrededor de la
semana 41. Los trabajos publicados en la literatura nacional sobre este tema
tienen un limitado nimero de casos y se evidencian diferentes formas de
manejo en lo que se refiere al aspecto de hasta qué edad gestacional mantener
la conducta expectante (16). De manera general el manejo del embarazo en vias
de prolongacion esta dividido en dos vertientes, una de inducir el parto,
incluso desde la semana 41 y la otra esperar el inicio espontaneo del mismo.

En Ciego de Avila, en el afio 2003, se realiz6 un estudio en el Hospital General
Docente “Roberto Rodriguez “de Mordn, sobre el comportamiento del
embarazo prolongado, el estudio estuvo dirigido a conocer algunas variables
clinicos epidemioldgicas en el embarazo mayor de 42 semanas, lo que
demuestra que no existe en la literatura revisada investigaciones actualizadas
sobre el embarazo prolongado en la provincia 7. En general el embarazo en
vias de prolongacion presenta 2 grandes problemas: su realidad y alta

mortalidad perinatal. (1

La provincia Ciego de Avila, trabaja en aras de alcanzar resultados
satisfactorios en el cumplimiento del Programa Materno Infantil. Reducir la
Mortalidad materna y perinatal constituye un valor social y politico, indicadores
de suma importancia dentro del Sistema de Salud cubano, enfrascado en
mejorar cada vez estos resultados, y para eso es necesario intervenir sobre los
grupos de riesgo, entre ellos el embarazo mayor de 41 semanas (embarazo en
vias de prolongacion.

En el Manual de Diagnoéstico y Tratamiento de Obstetricia y Perinatologia ya
sefalado, no esta instituido un protocolo del manejo del embarazo en vias de
prolongacion y careciendo de ello en la provincia, consideramos importante
mostrar estos resultados, para reflexionar en la necesidad de un protocolo, que
permite obtener mejores indicadores perinatales, desde la atencion primaria de
salud hasta la atencién secundaria, teniendo en cuenta que la frecuencia en
nuestro medio del embarazo mayor de 41 semanas entra en el rango de la
literatura contemporanea, avalado el mismo como de mal prondéstico materno y
perinatal, objeto de gran polémica en diagndstico, manejo y momento de su

interrupcion.



Hipotesis.

¢, Si se diagnostican adecuadamente las gestantes con embarazo en vias de
prolongacion y se realiza una descripcion de sus causas y sus consecuencias,
entonces se podran evaluar los factores de riesgo que se asocian a la
morbilidad extremadamente grave?

OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar los factores de riesgo y las consecuencias del embarazo en vias
de prolongacién, en gestantes atendidas en el Hospital Provincial Docente

“Dr. Antonio Luaces Iraola.”

ESPECIFICOS:

1. Determinar algunas variables epidemiologicas relacionadas con el

embarazo en vias de prolongacion:



1.1Grupo de edades
1.2 Paridad.
1.3 Enfermedades no obstétricas asociadas.

1.4 Habitos higiénico-dietéticos.

2. Precisar las consecuencias materno-fetales mas comunes en el

embarazo en vias de prolongacion:
2.1 Induccion del parto.
2.2 Cesarea.
2.3 Apgar bajo.
2.4 Ingreso en cuidados intensivos neonatales.
2.5 Bajo peso al nacer.

2.6 Sobrepeso al nacer.

3. Identificar los factores de riesgo que se asocian con la morbilidad
extremadamente grave en el embarazo mayor de 41 semanas.

4. Comparar los principales resultados obtenidos en ambos grupos de
estudio, casos y control.



MARCO TEORICO.

Desde el afio 130 antes 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. Hipdécrates 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 afios
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. (17)

Ambrosio Pare escribié:” 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 comun) y otros a los diez y aun a
principios del undécimo” . Por otra parte, Pinard negd la existencia del
embarazo prolongado y sefialé que “no hay un signo cierto para afirmar la
madurez completa”, asi como el que ocurran partos 300 dias después de la
altima menstruacién, no es un aumento del tiempo del embarazo sino un fallo
en el comienzo del mismo. (17

Como vemos, ya desde los tiempos de Hipdcrates, han existido discrepancias
con la existencia o no de un embarazo prolongado. Pero lo cierto es que un
namero de mujeres ven llegar el dia 295 de su embarazo sin signos de que el
parto en ocasiones ni siquiera esta préximo. 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, continuara creandolas. Hay que tener en cuenta
que a pesar de todos los estudios actuales que hacen posible acercarse al
diagnoéstico de postmadurez, existe un numero 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 nacimiento cuando conocemos la
edad gestacional real en las que culminan.

El embarazo en vias de prolongacion (mayor de 41 semanas) es una situacion

obstétrica que produce inquietud y temor en la embarazada y el entorno



familiar. Este temor esta basado en el conocimiento publico de que es un

embarazo de alto riesgo de Morbimortalidad perinatal (1g19).

Sinonimia de Embarazo Prolongado:

Embarazo post término, embarazo post maduro, embarazo diferido,
hiperdatias, amenorrea prolongada. (2o

Definicion

Embarazo prolongado es aquel que sobrepasa los 294 dias, contados a partir
del primer dia de la dltima menstruacion, concepto establecido por la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), o 42 semanas
completas. (21

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. (21,

Es importante sefialar que en nuestro medio la incidencia de embarazo
prolongado o mayor de 42 semana no se mantiene en la practica obstetricia,
por lo que nuestro estudio estara centrado en aquellas gestaciones con edad
gestacional superior a las 41 semanas citadas estas como en vias de
prolongacion.

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
qgue la FIGO establecio el concepto hace muchos afos, se encuentran algunos
trabajos que consideran prolongado el embarazo a las 41 semanas. (2

Debemos tener presente que hay factores que influyen para que existan
diferencias entre servicios que atienden embarazos prolongados como son:

* Criterios de induccion del parto.
« indice de cesarea.

« indice de partos pre términos.

« Utilizacion del ultrasonido para el diagndstico precoz del embarazo y en la

aplicaciéon de programas de genética.

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 41 y la
sobrepasa. Existe un problema bastante comldn y es que un grupo de estas
embarazadas no tiene en realidad un embarazo prolongado, sino que producto
de padecer de un patrén 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 examenes e incluso realizar inducciones y
ceséreas 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.

Bennett KA considera que entre el 30 y 40% de las mujeres no pueden decir
con exactitud qué dia comenzé su Ultima menstruacion (3. Spellacy dice “la
causa mas probable de embarazo prolongado pudiera ser la presencia de un
patrén ovulatorio irregular” y encontré que el embarazo duraba como promedio
287,5 dias suponiendo que la ovulacion ocurra el 14 dia del ciclo. Gil Almiro,
sefialdo que el 15,5% de los embarazos llegan a las 42 semanas segun el
calculo a partir de la fecha de la Gltima menstruacion, pero con registros de la
curva de temperatura basal, ninguno sobrepasa los 285 dias a partir de la
ovulacién. Cuando se usa el ultrasonido en edades gestacionales tempranas se
han visto diferencias con la fecha de la ultima regla. (2 2s)

Con mayor frecuencia lo podemos encontrar en mujeres con edad que supera
los 35 afios, en las multiparas y aquellas que mantienen un reposo
relativamente acentuado durante el embarazo. Frecuentemente, la edad
gestacional es una fuente de confusién cuando los calculos se basan en las

fechas de la Gltima menstruacion. ()

Para los propositos de calcular la edad gestacional a partir del primer dia del
altimo periodo de menstruacion normal y la fecha del parto, debe tenerse
presente que el primer dia es el dia cero y no el dia uno; por lo tanto, los dias
0-6 corresponden a la semana cero completa, los dias 7-13 a la semana uno

completa y la 40 semana de la gestacion es sindbnimo de semana 39 completa.

@7



Estadisticas generales cubanas basadas en informes con largo numero de
casos pueden ser facilmente hechos, y muestran que los partos ocurridos 2
semanas después de la fecha probable de parto esta para unos entre el 5y el
10 %, mientras que para otros entre 3,5y 7 % de los embarazos. Este amplio
rango de variacion se debe especialmente a los criterios y metodologia

utilizados para el diagnoéstico de la edad gestacional del feto. (2s)

Aun se discute como debe atenderse el embarazo mayor de 41 semanas y sus
vias de prolongacion, pues se indica que mientras mas se prolongue la

gestacion, mas se incrementa el riesgo de dafio fetal. (25,12

La morbilidad y sobre todo la mortalidad materna es uno de los indicadores
considerados importantes para medir el nivel socioecondémico y el estado de
salud de la poblacion en un pais determinado. Una muerte materna afecta
directamente la estabilidad familiar y de los miembros de la comunidad que han
tenido relacion con ella, y cuando son numerosas constituyen un problema de
salud publica que puede causar consecuencias negativas a la nacién y a la
poblacidn en general, sobre todo si se tiene en cuenta que un numero de ellas

son previsibles. (29 30)

En reciente publicacion de UNICEF, de acuerdo con trabajos realizados por los
investigadores de la Universidad de Johns Hopkins, en el mundo ocurren 585
000 muertes maternas cada afo y de estas muertes, 99 % ocurre en paises en
vias de desarrollo. Las mujeres en los paises subdesarrollados corren el riesgo
de morir durante el embarazo, el parto o el puerperio entre 50 a 100 veces

mayor que el que presentan las mujeres del mundo desarrollado. (1)

La morbilidad materna extrema (MME), conocida en la literatura inglesa como
“‘near miss”, se define como el caso de una mujer que casi fallece, pero
sobrevivié a una complicacion ocurrida durante el embarazo, el parto, o en los
42 dias siguientes de puerperio. Por lo tanto, no es una exageracion decir que
el tema de la morbilidad y la mortalidad maternas, es la tragedia mas
descuidada de nuestro tiempo. (3

La morbilidad materna durante el estado de gestacion se asocia a

complicaciones por lo comun fetales, pero en muchas de las ocasiones cuando



el embarazo supera las 41 semanas estas alteraciones suelen complicarse y
sobre todo repercutir en la morbilidad perinatal, a pesar que no siempre son

marcadores sobre la mortalidad materna. (33

El término mortalidad perinatal engloba las defunciones que se producen en los
periodos fetal y neonatal. Actualmente, para comparaciones internacionales se
utiliza el criterio empleado en las estadisticas perinatales estandarizadas, las
cuales tienen en cuenta solamente las defunciones fetales tardias y las
defunciones neonatales precoces ocurridas en recién nacidos con peso de

1000 g 0 mas. (34

Para comprender los términos utilizados por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), a continuacion exponemos las definiciones que aparecen en la
Décima Revision de la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud que se utilizaran en los préximos 10

afos. (ss)

Nacimiento vivo. Es la expulsién o extraccién completa del feto del cuerpo de
su madre, independientemente de la duracion del embarazo. Es imprescindible
que después de dicha separacion, el recién nacido respire o de cualquier otra
sefial de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del cordon umbilical o
movimientos efectivos de los masculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha
cortado o no el cordon umbilical y esté o no desprendida la placenta. Cada
producto de un nacimiento que relna esas condiciones se considera como un

nacido vivo.

Edad gestacional. La duracion de la gestaciéon se mide a partir del primer dia
del ultimo periodo menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias o
semanas completas (por ejemplo, los hechos que hayan ocurrido entre los 280
y 286 dias completos después del comienzo del ultimo periodo menstrual

normal se consideran como que han ocurrido a las 40 semanas de gestacion).

1. Pre término: recién nacido con menos de 37 semanas completas de
gestacion (menos de 259 dias).

2. A término: recién nacido que tiene entre 37 y menos de 42 semanas
completas de gestacion (259 a 293 dias).



3. Pos término: recién nacido con 42 semanas completas o mas de gestacion
(294 dias 0 mas).

4. Periodo perinatal: comienza a las 22 semanas completas de gestacion (154
dias) y termina 7 dias completos después del parto. (g

Generalmente con el embarazo en vias de prolongacion, el obstetra, tarde o
temprano, estara forzado a intervenir, por lo que debe tener formulado un plan
estratégico para actuar en estos casos. Con frecuencia, la decision de actuar
estard basada por el deterioro del estado fetal. Entre 1 y 2 % de los nifios

experimentan una gran morbilidad por la prolongacién del embarazo.

Control perinatologico de las gestantes con embarazo en vias de prolongacion.

Dado el incremento de la morbilidad y mortalidad fetal es en el embarazo en
vias de prolongacién donde se hace un control estricto del estado fetal. Una
gran parte de los investigadores considera que esta vigilancia debe comenzar a

partir de la semana 41, con una frecuencia de 2 veces por semana.

Las pruebas empleadas para el control del estado fetal son las siguientes:
1. Conteo de movimientos fetales.

2. Cardiotocografia no estresada.

3. Perfil biofisico fetal.

4. Prueba de tolerancia a las contracciones. (s

La finalidad del examen ultrasonografico es buscar evidencias de insuficiencia
placentaria, dadas por: alteraciones del crecimiento fetal, disminucion del
liqguido amnidtico y alteraciones de las variables biofisicas del perfil biofisico
fetal. Por lo tanto a partir de la semana 41 debe realizarse un control estricto
del bienestar fetal con la frecuencia que los riesgos de morbilidad y mortalidad
fetal exijan. Los datos obtenidos por la historia y el examen fisico de la
gestante, el establecimiento de una edad gestacional correcta, los examenes
ultrasonografico y los resultados de las pruebas de bienestar fetal, junto con el
grado de madurez cervical, constituyen los factores que determinan la

necesidad o no de terminar la gestacion. (z7,17)



Las opiniones en relacién a cuando terminar la gestacion varian en la literatura,
desde los que la recomiendan cuando el cérvix estd maduro (indice de Bishop
igual a 8 0 mayor) hasta los que esperan el inicio espontaneo del trabajo de
parto, siempre sin sobrepasar la semana 43, bajo control estricto del estado
fetal. Otros proponen, cuando el cérvix no es favorable para una induccion,

producir su maduracion, con induccion del parto una vez lograda ésta. (sg)

Diferentes autores sugieren reconsiderar el embarazo pos término y sefalar
que existe riesgo elevado en pacientes que desean continuar su embarazo mas
alla de las 41 semanas de gestacion. Aun se discute como debe atenderse el
embarazo pos término y sus vias de prolongacién, pues se indica que mientras

mas se prolongue la gestacion, mas se incrementa el riesgo de dafio fetal. (3o

Existen dos estrategias de atencion establecidas: en la primera se lleva el
embarazo a las 42 semanas, 0 mas, con vigilancia fetal e induccién, sobre todo
cuando las condiciones cervicales son las adecuadas o cuando hay dafo fetal;

y la segunda, la induccion agresiva antes o a las 42 semanas de gestacion.

En los dltimos afios se han realizado estudios con resultados contradictorios,
por lo que el National Institute of Child Health and Human Development
Network of Maternal-Fetal Medicine Units efectu6 uno comparativo, 2 en el que

concluy6 que ambos tratamientos son aceptables. (4o



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico retrospectivo de casos y controles
para evaluar los factores de riesgo y las consecuencias del embarazo en vias
de prolongacion, en gestantes atendidas en el Hospital Provincial Docente “Dr.
Antonio Luaces lraola.” Todo ello durante el periodo comprendido desde enero
de 2011 hasta febrero de 2013, en el servicio de obstetricia de dicha institucion
y bajo el control de dos especialistas y una residente.

El universo estuvo conformado por 5866 gestantes que parieron durante el
periodo que durd la investigacién. La muestra estuvo conformada por 1183
embarazadas que accedieron a participar en el estudio; de las cuales 655
gestantes conformaron el grupo de casos y 528 corresponden al grupo control.

Criterios de Inclusion:

Todas aquellas mujeres que tuvieron su nacimiento entre 40 y 41.6 semanas
de gestacion y den su consentimiento para formar parte de este estudio.

Criterios de exclusion:

e Paridas a término con edad gestacional comprobada menos de 40
semanas.

e Paridas sin documentacién completa (historia clinica, carnet obstétrico)



Criterios de salida:

Gestantes que en el periodo que se evalla decidan no continuar colaborando
con el estudio.

El criterio diagnostico 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 ultima
menstruacion y en aquellas en que este dato no sea 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.

Para darle salida a las preguntas cientificas propuestas se utilizaron 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 permitieron el analisis y la comprension de los

resultados obtenidos en el estudio.

Se utilizaron variables epidemioldgicas generales, variables obstétricas y

variables asociadas al recién nacido.

Factores maternos y ambientales que repercutieron en la prolongacion del
embarazo: fecha de la ultima menstruacién confiable; edad materna; paridad;

enfermedades no obstetricias asociadas; habitos higiénicos —dietéticos.

Causas mas frecuentes de inducciones; embarazo prolongado con cuello
favorable; enfermedad no obstétrica compensada pero que pudieron agravar el

estado materno y fetal (enfermedad hipertensiva crénica descompensada.)
Justificacidon de la cesarea; causas maternas o fetales.

Resultados perinatales; Apgar bajo, ingreso en los cuidados especiales de

neonatologia; bajo peso o sobre peso.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION |INDICADOR
Edad Materna | Cuantitativa | 18-25 Edad en afios | Porcentaje de
continua 26-35 cumplidos que |edad promedio
36 0 mas tiene la de
embarazada embarazadas
Paridad Cuantitativa | Multipara Cantidad de Numero de
ordinal Nulipara hijos hijos.
Politdmica
Enfermedades | Cualitativa | Sl Existencia o no |Porcentaje de
.. |Dicotébmica NO de enfermedades
no obstetricias enfermedades |asociadas
asociadas no obstétricas
Habitos Cualitativa |Bueno Habitos Porcentaje de
o Politbmica |Regulares nutricionales e |cualidad de
higiénicos Malos higiénicos. habitos en las
dietéticos. embarazadas.
Induccion del | Cualitativa |-Tiempo de Causas por las |Numero de
parto nominal gestacion que casos
- Enfermedades |se induce el
asociadas al trabajo de parto
embarazo en el embarazo
-Enfermedades |prolongado
no asociadas al
embarazo
descompensado
- Alteraciones
fetales y
ovulares
Cesarea Cualitativa |- Casusa Justificacion de |Numero de
nominal Maternas la cesarea casos
-Causa fetales
Apgar bajo Cuantitativa | 0-3 puntos Puntaje de Porcentaje de




Politomica |3-5 puntos Apgar nifos nacidos
relacionando con Apgar bajo
con la
prolongacion
del embarazo

Ingreso en Cualitativa |SI Recién nacidos |Numero de
Cuidados Dicotémica |[NO ingresados por |casos
Intensivos causas
Neonatales relacionadas
con el
embarazo
prolongado
Bajo Peso al |Cuantitativa |<25009g Bajo peso al Numero de
nacer nominal nacer en casos
embarazo
prolongado
Sobre Peso al |Cuantitativa > 4100g Sobre peso al |NUmero de
nacer nominal nacer en el casos
(macrosomia embarazo
fetal) prolongado

Procedimientos:
De la muestra seleccionada se formaron los siguientes grupos:

El grupo de estudio (representando los casos) formado por todas las mujeres
con un nacimiento entre 41y 41.6 semanas.

El grupo de control constituido por las gestantes que tuvieron su nacimiento
entre las 40 y 40.6 semanas de embarazo.

Para el procesamiento estadistico de todas las variables se utilizaron pruebas
de medicion descriptiva como el numero, el total, el tanto porcentual, la media y
en los casos necesarios la moda. Se utilizé el Chi cuadrado como estadigrafo y
el valor de P como referencia para la validez. Los resultados se organizaron en
tablas y graficos que facilitan su comprensién, se emplearon los programas
Microsoft Excel para procesar los datos y el Microsoft Word para la redaccién
del informe final de la investigacion.

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos.
Toda la informacion se obtuvo a través de preguntas, examen obstétrico y
revision de datos estadisticos a traves del libro de registro de partos, por lo que




no fue necesario acudir a procedimientos 0 maniobras que pudieron provocar
dafio fisico o psiquico en las personas entrevistadas.

A pesar de que no hubo acciones invasivas, se pidi6 a todos las embarazadas
seleccionadas su consentimiento para la entrevista (ver Anexo 1). Se explico el
caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafaron su dignidad,
se insistio en el caracter confidencial de los datos y el manejo anonimo de los
participantes, con el uso de coédigos de identificacion. La autonomia se
mantuvo desde la decision individual de participar o no en la investigacion, por
lo que cada gestante leyd, en presencia del investigador, la informacion
necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el
acta de consentimiento informado.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Incidencia del embarazo en vias de prolongacién en dos afios de
estudio en el hospital provincial docente "Dr. Antonio Luaces lraola” Ciego de

Avila.

Afio Ne de % Entre 41-41.6 % anual
evaluado nacimientos semanas

2011 3051 52.0 358 11.7

2012 2815 47.9 297 10.5

total 5866 99.9 655 11.1

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Durante los dos afios de estudio ocurrieron 5866 nacimientos en el hospital
provincial docente de Ciego de Avila, con una incidencia de embarazos en vias
de prolongacién del 11.1%. Los reportes bibliograficos informa disimiles cifras
qgue van desde un 3 a un 14%. Autores muestran algunos resultados; un 2,36%
41, un 4,1% @4z Sin embargo Balestena y cols (43, en Cuba reportan un 8,7%.
Guo LJ, en China encontr6 un 8,5% de frecuencia en mas de 100,000

embarazos prolongados. (a4

Consideramos que estos resultados se basan en el diagnéstico 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 5. En nuestro hospital las inducciones
electivas antes de 42 semanas se efectian generalmente 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, demostrando en el estudio una
incidencia mas representativa de nacimientos en el embarazo en vias de

prolongacion con un 11.1% de prevalencia.

Tabla 2: Edad Materna.




Gestacion entre 41-41.6 gestacién entre 40-40.6 semanas
semanas
SrUPO I Ne % Ne %

18-25 146 22.3 135 25.5

26-35 432 66 354 67.1

36 o|77 11.7 39 7.4

mas

total 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Xc2=62.40 p= 0.00000 2 grados de libertad

Se identificé que el mayor numero de nacimientos con edad gestacional entre
41 y 41.6 semanas estuvo representado por embarazadas menores de 35
afos, de igual manera ocurrié en aquellas gestantes con edad getacional entre
40-40.6 semanas (grupo control). Esto justificaria que es en esta etapa de la
vida donde mas fértiles son las mujeres, ademas relacionandose ello a la
precocidad del inicio de las relaciones sexuales. En la etiologia del embarazo
en vias de prolongacion estan las edades extremas de la vida aunque esto
hace pensar que dado los fallos ovulatorios en esta etapa de la mujer, se
corresponderia mas con las llamadas hiperdatias que con la postmadurez.
Balestena (43) informa un elevado porcentaje en menores de 35 afios (12,1%)
con relacion a lo que llamoé su grupo control que fue solo de un 2,5%, igual que
en las mayores de 35(7,52% contra 0,93%) lo que resultdé significativo, que
coincide con otros autores s). Encontramos una diferencia notable en las
gestantes con 36 6 mas afios del grupo de casos contra el niamero de
controles, en mucho de los casos este dato obtenido se relacion6 con aquellas
gestantes que presentaban enfermedades cronicas asociadas a la gestacion y
que en muchas de ellas lejos de la descompensacion de la enfermedad en si

fue preciso la induccién por protocolos previamente establecidos.

Tabla 3: Paridad.




Gestacion entre 41-41.6 Gestacion entre 40-40.6 semanas
paridad semanas
No % No %
Nulipara | 407 62.1 213 40.3
Multipara | 248 37.9 315 59.7
total 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica

Xc2=55.68 p= 0.00000 1 grado de libertad

En esta tabla esta representada la paridad y vemos que la frecuencia es mas
alta en las nuliparas que para las multiparas, en la gestacion prolongadas , no
siendo asi en las gestantes que representan el grupo control, donde ocurrieron
mas nacimientos en las multiparas tomando como éstas Ultimas todas las que
tienen mas de un hijo. La literatura registra las primigestas y no primigestas, asi
como la nuliparidad y multiparidad; las primeras relacionadas con aquellas con
mas de una gestacibn a las que el embarazo anterior por determinadas
razones no llego al termino, y las multiparas a las que fue necesario practicarle
una cesarea antes de las 40 semanas de manera justificada por causas
maternas o fetales @e) .Coincidiendo nuestro estudio con los datos recogidos
en la bibliografia revisada 74g. 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 Cuba en los ultimos afios. Podemos inferir que
la nuliparidad tiene relacion con la prolongacién del embarazo mas alla de las
41 semanas, alegando en cierta medida a la inmadurez cervical que acompafa
a las mujeres con uno o ningun hijo, en otras circunstancias la nuliparidad
puede estar relacionada con factores asociados; digase hormonales, fetales y
hereditarios, (ej. Nacidas de embarazo prolongado). Ademas es importante
destacar que el inicio de las relaciones sexuales es cada vez mas precoz por
tanto la prematuridad de la actividad sexual juega un papel fundamental en la

inmadurez cervical.

Tabla 4: Inducciones del parto.

Causas de Gestacion entre 41- Gestacion entre 40-40.6 semanas
induccién 41.6 semanas

Ne | % Ne | %




Oligoamnios | 43 26.7 35 29.4

Rotura 38 23.6 28 23.5
prematura
de
membranas

Hipertension | 34 21.1 14 11.8
arterial
cronica

Enfermedad | 26 16.1 18 15.1
hipertenciva
getacional

Otras 20 12.4 24 20.2
causas

Total 161 100 119 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.

Xcz2=17.14 p=0.12864 4 grados de libertad

Con relacioén a la induccién del parto, el 24.5% necesitaron de éste proceder.
Se demostr6 que tanto en el grupo de estudio (41-41.6 semanas), como el
grupo control, 22.5% (40-40.6 semanas) la principal indicacién para inducir el
parto quedd representado por el oligohidramnios (26.7%) quizds porque
ademas fisiolégicamente ocurre una disminucion del liquido en proporcién con
la madurez fetal, sin soslayar los casos en que ocurre de manera patologica. La
literatura plantea que la condicion fetal incluso la evaluacién del liquido
amnidético dos veces a la semana a partir de las 41 semanas de gestacion se
recomienda porque deviene a embarazo prolongado. La induccion del trabajo
se podria considerar cuando oligohidramnios es diagnosticado con menos de
2cm. s9.47). Es €sta una situacion clinica que hace mandatorio la interrupcion
del embarazo cuando se prolonga, que se puede sospechar clinicamente y
comprobarlo por ultrasonido con indice de liqguido amnidtico. Puede crear
dificultades en el parto como alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal
(desaceleraciones variables) por compresiéon del corddén durante la contraccion
uterina, generalmente cuando este estd presente es sugerente de

hipermadurez fetal.

Le sigue en orden de frecuencia la rotura prematura de membrana, (23.6%). la
cual generalmente ocurrié en gestantes nuliparas y de forma espontanea. No
menos frecuente fue la induccién del parto en aquellas embarazadas con

hipertension arterial crénica o inducida por la gestacién, esta ultimas en




muchas de los casos se asociaban a oligoamnios. Con la induccion del trabajo
de parto La hipertension arterial cronica fue la causa de induccién casi dos
veces mayor en el grupo de estudio pues las otras no tienen muchas

diferencias entre ambos grupos.

Tabla 5: Terminacién del embarazo.

Forma de Gestacion entre 41- Gestacion entre 40-40.6 semanas

terminacion 41.6 semanas
Ne % Ne %

Inicio 472 72.1 361 68.4
espontaneo
del parto
Induccién 161 24.5 119 22.5
Cesérea 22 3.4 48 9.1
electiva
total 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica
Xc2=17.31 p=0.00017 2 grados de libertad

En la tabla se observa que el 72,1% de las pacientes iniciaron el parto
espontaneamente en aquella gestaciéon con edad entre 41-41.6 semanas,
coincidiendo con el grupo control. Considerando las inducciones del trabajo de
parto , este estuvo representado por un 24.5%, motivado por diferentes causas,
de estas y con una respuesta satisfactoria a la induccién iniciaron el trabajo de
parto un (2,5%) , sin complicaciones durante el mismo y concluyendo con un
parto eutocico. Estudios demuestran que el numero de cesareas por
inducciones fallidas o por compromiso materno 6 fetal en el curso de una
induccion son causa frecuente de terminacion del embarazo por cesarea
primitiva o). De la Fuente ;) reporta un 36,1% de inducciones de las que
terminan en cesarea el 45,8%. Segun Matthes, existe una tendencia mundial
al incremento de la induccién del parto, incluso en la semana 41 por el temor a
los riesgos fetales. sy

También fue posible demostrar en nuestro estudio que en relacion con la
cesarea electiva se evidencidé mas esta indicacion en las gestaciones entre
40’40.6 semanas (9.1%), justificandose este resultado por enfermedades
preexistentes, (ej.hipertencion arterial cronica, diabetes gestacional, etc...), asi
como determinadas circunstancias que desde el punto de vista obstétrico
precipitaban la interrupcion de la gestacion (ej. Hipoxia perinatal ante o durante




el parto, restriccion severa del crecimiento intrauterino fetal con compromiso
materno o fetal ante parto).

La terminacion del embarazo en términos médicos influye en los resultados
maternos y perinatales del servicio de obstetricia, a juzgar con los resultados
obtenidos en nuestro centro en los ultimos afios donde la perinatologia revela

avances en la evolucion y resultados perinatoldgico.

Una discreta diferencia que se observa entre ambos grupos esta por una
parte en inicio espontaneo del parto y las inducciones en las gestantes de 41-

416 semanas Y las cesareas electivas en el grupo control.

Tabla 6. Tipo de parto.

Tipo de parto Gestacion entre 41- | Gestacidn entre 40-40.6 semanas
41.6 semanas
Ne % Ne %
Eutdcico 336 51.3 268 50.8
Cesérea 304 46.4 251 47.5
Instrumentado | 15 2.3 9 1.7
total 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica
Xc2=0.59 p=0.74464 2 grados de libertad

Frecuentemente se observdé que el parto eutdcico signific6 un ndmero
considerable en ambos grupos estudiados, algunos de ellos inicialmente fueron
inducciones con evolucion favorable. Consideramos que en relacion al tipo de
parto lo mas importante es destacar que el 51.3% de las pacientes con un
embarazo en vias de prolongacion logré un parto transpelviano que sin dudas
es muy bueno para este grupo por todas las ventajas que ello entrafia, la
operacion cesarea represento un indice muy alto para ambos grupos , el
46.4%, para el de casos del 47.5% para los controles, conociendo la
repercusion que tiene sobre la Morbimortalidad materna .Un pequefio niumero
de gestante fue necesaria la instrumentacion del parto generalmente por
distocias en el motor del parto y agotamiento materno durante el periodo
expulsivo, este grupo quedo representado por 15 embarazadas en la gestacion
prolongada lo que constituyo el 2.2% y 9 embarazadas dentro de las del grupo
control representando estas el 1.7%. Otros trabajos foraneos encuentran
indices mucho mas altos en el uso del forceps y la ventosa obstétrica como
Ocon (s3), con un 17,5% en Espafia. Ehrenstein V, en su estudio muestra la




instrumentacioén en la gestacion mayor de 41 semanas como un factor de
riesgo para la epilepsia temprana atribuible a factores que se relacionan tanto
con complicaciones de nacimiento como con epilepsia s ,al igual que otros
estudios (41,45

En el informe de la Base de Datos Peri natales Nacional en Espafa esta
recogido que se instrumentan el 20,5% de todos los partos vaginales ss)
Gonzalez Lucas 6 en Camagliey reporta un 63% de partos distocicos en sus
embarazos con mas de 41 semanas . Durante los dos afios que duré el estudio
no se reportaron nacimientos en los embarazos en vias de prolongacion en

presentacion pelviana.

En relacién al tipo de parto no se observé practicamente una diferencia entre

ambos grupos

Tabla 7: Indicacion de ceséarea.

Gestacion entre 41- | Gestacion entre 40-40.6 semanas
Indicacion 41.6 semanas
Ne % Ne %
Electiva 22 7.2 48 19.1
Hipoxia 76 25 57 22.7
perinatal
Desproporcién | 87 28.6 44 17.5
feto pélvica
Distocia 46 15.1 46 18.3
dinamica
Fallo de 28 9.2 31 12.4
induccion
Otros 45 14.8 25 10
totales 304 100 251 100

Fuente: Dpto. de archivo y estadistica.
Xc2=27.54 p= 0.00004 5 grados de libertad




Se considera que la operacion cesarea constituye un impacto en la morbilidad y
mortalidad materna y los resultados perinatales por lo cual se concluye que
este es un proceder quirdrgico que debe reservarse para cuando exista una
fundamentacion  cientifica confirmada para su realizacion con vista a
garantizar resultados exitosos en el binomio madre-hijosy),

la tabla muestra las indicaciones de la cesarea ,la desproporcion feto pélvica
con un 28.6 % y la hipoxia perinatal con el 25% fueron las principales causas
de la indicacion de ceséarea en el embarazo en vias de prolongacion, lo cual
coincide con la literatura, donde se plantea que el riesgo de complicaciones
perinatales aumenta en embarazo mayor de 41 semanas (sg. Revisando la
literatura encontramos que resultados similares de continuidad de la gestacion
mas alla de las 41 semanas se relacionan con interrupcion del embarazo por
indicacion cesarea debido a la desproporcion feto pélvica (143 44). Sin
embargo en nuestro estudio encontramos que con respecto al grupo control
estos resultados no coinciden ya que en el embarazo entre 40-40.6 semanas
fue més frecuente la hipoxia perinatal 22.7%, asi como las cesareas electiva
19.1%, estas Ultimas en muchas ocasiones guardaron relacion con las
cesareas iteradas. Se considera

El embarazo en vias de prolongacion es considerado como un riesgo para
ella, o expresado de mejor manera, existe un demostrado incremento de esta
intervencion en el embarazo en vias de prolongacion

Tabla 8 Conteo de Apgar. .

Gestacioén entre 41-41.6 Gestacién entre 40-40.6 semanas
Apgar semanas

1mto 5mtos 1mto 5mto
0-3 7 1.0 3 0.4 12 2.3 7 1.3
4-6 9 1.7 1 0.1 4 0.7 1 0.2
7 y|639 |97.3 |651 99.3 512 97 520 98.5
mas
total | 655 | 100 | 655 100 528 528 100

Fuente: Dpto. de archivo y estadistica.

Xc2=6.15 p= 0.04608 2 grados de libertad

Analizamos el conteo de Apgar al primero y quinto minuto de vida el 97.3%
nacieron vigorosos en los que tenian edad gestacional en vias de prolongacion

, resultado similar fue el que se recogi6é en los bebes del grupo control , con un




98.5% nacieron con Apgar superior a 7 puntos , coincidiendo ambos con que la
edad gestacional en mucho de los casos no guarda relacion con el puntaje de
Apgar al nacer, a pesar de que el embarazo en vias de prolongacion es
considerado de alto riesgo de asfixia sobre todo durante el trabajo de parto ;
esto figura que no existe en nuestro medio relacion entre el Apgar bajo y el
embarazo entre 41-41.6 semanas puesto que esta al nivel de los indices de la
poblacion obstétrica general, coincidiendo estos resultados con la bibliografia
revisadasg). Se recogieron datos de nacidos con Apgar 0/0, pero en este caso
sucedieron en los casos del grupo control, y se relaciondé con enfermedades
materna, en este caso en particular con la diabetes gestacional, y de causa no
bien dilucidada, representando 4 fetales tardia un por ciento de 0.7, que
aungue no es elevado ratifica la importancia del seguimiento obstétrico a esta
edad gestacional donde los requerimientos energéticos fetales aumentan y las

reservas maternas vas caducando asi como la actividad de la placenta.

Burgos y colaboradores 50, en un estudio de cohorte en el embarazo de 41
semanas no encontrd diferencias significativas en el resultado de Apgar de 5
minutos menos de 7 puntos, sin embargo observaron que el riesgo de
complicaciones fetales incluso macrosomia , oligohidramnios, corazén fetal
anormal y fluido meconio-manchado aumenta en el embarazo en vias de
prolongacion. Otro estudio evalud los resultados fetales y neonatales
relacionados con el embarazo mayor de 41 semanas y muestra el Apgar bajo,

inferior a 7 en cinco minutos, a partir de la semana 42 y mas. (o)

Se demostré con el estudio realizado que no se encontré6 una diferencia

marcada con el conteo de Apgar al nacimiento.

Tabla 9 Ingresos de recién nacidos en unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Gestacion entre 41- Gestacion entre 40-40.6 semanas
Conducta 41.6 semanas
neonatal | Ne % Ne %
Ingresados | 53 8.1 86 16.3
No 602 91.9 442 83.7
ingresados




total 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de archivo y estadistica.

Xc2=18.94 p= 0.00001 1 grado de libertad

En el periodo que duro este estudio 53 recién nacidos ingresaron en la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Esto represento el 8.1% del total de
los nacimientos, la causa que conllevo esta conducta se asocié con la labilidad
pulmonar, el distrés transitorio y la macrosomia feta pudieron coincidir en
muchos casos con los deprimidos al puntaje de Apgar, también ingresaron en
la UCIN los bebes con sepsis de inicio precoz .Sin embargo fueron mas
representativos los ingresos en los bebes del grupo control que en los de
embarazo de mas de 41 semanas, aun asi coincidieron las causas en ambos
grupos estudiados. Esto coincide con la Guia de Practica Clinica: Embarazo
de 41 semanas, 2011, del Hospital Ramon Sarda 47, En el grupo de estudio
fueron ingresados un nimero menor de recién nacidos en la UCIN, esto puede
explicarse porque en el embarazo de 40-40.6 semanas las inducciones por
enfermedades asociadas son mas frecuentes encontrandose en muchos de

estos casos hipoxia fetal ante o durante el parto.

Tabla 10 Causas de ingresos en cuidados intensivos neonatales.

Gestacion entre 41- Gestacion entre 40-40.6 semanas
Causas de 41.6 semanas
ingresos Ne Ne
Labilidad |13 1.9 16 3.0
pulmonar
Distrés 6 0.9 8 1.5
transitorio
Macrosomia | 31 4.7 44 8.3
fetal
Sepsisde |3 0.4 18 3.4
inicio
precoz
total 53 8.1 86 16.3

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadistica.
Xc2=6.07 p=0.10819 3 grados de libertad




Demostrando en esta tabla las principales causas de ingreso en cuidados
intensivo neonatales, observamos que la macrosomia fetal represento el 4.7 %
de las causas de ingreso, en los bebes nacidos con edad entre 41-41.6
semanas. Coincidiendo de igual manera con los casos que ingresaron entre 40-
40.6 semanas es justificable que con esta edad gestacional los bebes sean
mas grandes, respondiendo esto a si continla el embarazo y la placenta sea
capaz de suplir las necesidades nutritivas del neonato pues este continua su
desarrollo En la literatura se estudia como influye el tamafio fetal y otros
factores en los resultados de la atencidon al embarazo prolongado, se refieren a

que existe un notable incremento de la operacion cesarea en este grupo. (1,

41,43)

Otros autores consideran que una de las causas de incrementar los indicadores
de la cesarea en el embarazo en vias de prolongacion estd dada por la
induccion para prevenir la macrostomia fetal 1,62, concluyen que esto elimina

algunos riesgos pero ayuda a que se presenten otras complicaciones. (3

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 en vias de prolongacion y es un elemental indicador para evaluar los

resultados en el manejo del embarazo con mas de 41 semanas.

La literatura coincide con Wing (), 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 manera muy significativa es importante destacar que durante los 2 afios que
duro el estudio sobre la morbilidad en el embarazo en vias de prolongacion, no
se obtuvo en el hospital muertes fetales con edad gestacional entre 41-41.6
semanas, resultado este que avala el trabajo abnegado de los obstetras y
neonatdlogos de la institucién para obtener tales resultados con respecto a ello
siendo la Macrosomia fetal y la Sepsis de inicio precoz las principales causas

de ingreso en el grupo control.



Tabla 11: Peso al nacer

Gestacion entre 41-41.6 Gestacion entre 40-40.6 semanas
semanas

Peso en
gramos. No % No %
<2500 0 0 9 1.7

2500- 54 8.2 23 4.4
2999
3000-3499 73 11.1 94 17.8
3550-3999 113 17.3 196 37.1
4000 6 415 63.4 206 39.0
mas
Total. 655 100 528 100

Fuente: Dpto. de archivo y estadistica.

Xc2=151.60 p= 0.00000 4 grados de libertad

Con relacion a la incidencia de la macrosomia fetal, es propio de los
embarazos prolongados que los fetos tengan esta caracteristica; en este
estudio el 63.4% de los neonatos alcanzaron durante la vida intrauterina un
peso fetal mayor de 4000 gr. en la edad gestacional entre 41-41.6 semanas, no
coincidiendo esto con los resultados del grupo control, donde a diferencia del
embarazo en vias de prolongacién se encontraron neonatos con un peso
inferior a los 2500gr lo que representd un 1.7%, sin embargo de estos bebes
con bajo peso al nacer no se recoge informacién de desenlace mérbido durante
las primeras horas la vida extrauterina, a pesar que si se relacionan algunos de
ellos con ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Significativo
es de sefalar que la macrosomia fetal no representd un problema en el
estudio, a pesar que en muchos casos se relacion6 con algun tipo de distocia y
conllevd a la intervencidon ceséarea, evitando de esta manera complicaciones
tanto para la madre como para el feto. Se debe recordar que las
manifestaciones de macrosomia fetal es una de las indicaciones de tomar una

conducta activa en el embarazo en vias de prolongacion aunque Horrigan  a) Y




Cheng (s5) plantean que la induccion precoz no reduce los indices de cesarea

por esa causa.

Tabla 12: Caracteristica de las gestantes con MME.

Gestacién entre 41-41.6 Gestacién entre 40-40.6
semanas semanas
Ingresadas 30 gestantes | Ingresadas57 gestantes(10.7%)
Caracteristicas: | (4.5%)
Ne % Ne %
Edad mayor de | 17 56.6 20 35.0
35aMnos
Edad menor de | 13 43.3 37 64.9
35 afios
Multipara(mas | 11 36.6 38 66.6
de 2 hijos)
Nulipara 19 63.3 19 33.3
(Ohijos)
Enfermedad 16 53.3 31 56.6
concomitante
Sin otra | 14 46.6 26 45.6
enfermedad

Fuente: Dpto. de archivo y estadistica.

Xc2=10.94 p= 0.05249 5 grados de libertad

Teniendo en cuenta que el embarazo prolongado constituye realmente un
estado de inseguridad para la gestante y los familiares también por lo
prolongado de este, aumenta el riesgo de complicaciones ante parto y
relacionadas con el mismo. Durante el periodo que duré este estudio la
morbilidad materna extremadamente grave (MME) no significO un por ciento
elevado (13.8%) en el hospital, y de ellas solamente el 4.5% estuvo
representado por gestantes con embarazos en vias de prolongacion. Sin
embargo en cuanto al grupo control la morbilidad extremadamente grave
asumio el 10.7% de las gestantes, lo que no coincide con nuestro estudio. A
esto responde la frecuencia de enfermedades concomitantes que fue mayor en
esta pacientes (56.6%) asi como que se identificO mas en las multiparas que

en las nuliparas. Afortunadamente no ocurrieron muertes maternas durante los



2 anos evaluados en gestaciones prolongadas ni en las del grupo control. La
enfermedad hipertensiva, seguida por el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica fueron las entidades que influyeron en la morbilidad materna
extremadamente grave (MME). Ademas se identificaron una serie de
caracteristicas que se asociaron a la MME, las cuales coinciden con lo descrito
en la literatura. 4247 Para Reyes Armas en su estudio, la edad mayor de 35
afos estuvo relacionada con la morbilidad materna y la enfermedad

hipertensiva de la gestacion fue la causa mas importante de MME. (g

El trabajo mancomunado de los servicios de saluda en Cuba proporcionan un
control de las enfermedades maternas pre-existentes, garantizando con el
seguimiento prenatal que el indice de complicaciones ante parto, durante y
después de este se minimicen, de esta manera que la morbilidad
extremadamente grave no seria un indicador de riesgo en los servicios de

obstetricia

Tabla 13: Causas de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos adultos.

Gestacién entre 41- Gestacion entre 40-40.6
Diagnostico 41.6 semanas semanas
de ingreso Ne % Ne %
Trastornos 13 43.3 21 36.8
hipertensivo
Pre eclampsia | 8 24.6 15 26.3
-Eclampsia
Hipertensa 5 16.6 6 10.5
cronica.
hemorragia 9 30 12 21.0
del Embarazo
Atonia uterina | 7 23.3 5 8.7
Acretismo 1 3.3 3 5.2
placentario
Retencién de | 1 3.3 4 7.0
restos
ovulares.
Sepsis 6 20 17 29.8
Urinaria 1 3.3 4 7.0




Respiratoria 3 10 5 8.7
Abdominal 1 3.3 6 10.5
Ginecologicas | 1 3.3 2 3.5
Otras 2 6.6 7 12.2
Total 30 100 57 100

Xc2=2.18 p= 0.53584 3 grados de libertad

La mayor causa de ingreso fueron los trastornos hipertensivo con un 43.3 %,
que al igual que el grupo control se manifiestan como las causas mas
frecuentes de morbilidad materna, que estudio también coincide con lo que
aparece el la literatura revisada (s, 47. Otros autores como Reyes Armas (),
muestran en su estudio que la enfermedad hipertensiva de la gestacion fue la

causa mas importante de ingresos en la unidad de cuidados intensiva.

Una vez realizada la investigacion para nuestro estudio observamos que los
tratarnos hipertensiva que se relacionan con la gestaciéon frecuentemente son
causa de otro grupo de complicaciones maternas y perinatales conjuntamente
apreciamos que constituyen otra causa de ingresos de maternas en la unidad
de cuidados intensivos , corresponden estas a las hemorragias obstétricas lo
gue represento el 30% en la gestacion en vias de prolongacién , este resultado
coincidié con lo revisado en el grupo entre 40-40.6 semanas , en cuyo caso se
asociaban a mucho de ellos complicaciones hipertensiva, estos datos nos
hacen resaltar en la importancia del seguimiento prenatal de estas gestantes
en las que nos alla sido posible identificar los factores de riesgo a fin de
disminuir los ingresos maternos en la unidad de cuidados intensivo, con las
complicaciones subsiguientes que a ello se derivan. Concluimos asi afirmando
que durante el tiempo que duro el estudio las pacientes del grupo de 41-41.6

semanas fueron la de menor ingreso en la UCI.




CONCLUSIONES.

Ocurrieron 5866 nacimientos durante el periodo que duro el estudio de ellos
655 ocurrieron entre las semanas 41-41.6, el mayor nimero de nacimiento con
esta edad gestacional, fue representado por gestantes con edad menor de 35
afios , en la paridad la frecuencia fue mas alta en las nulipara que para las
multiparas. La principal indicaciébn para inducir el parto resultdé el
oligohidramnios. Fue mas representativa la terminacién del embarazo por via
transpelviano con parto espontaneo; la desproporcion feto pélvica y la hipoxia
perinatal fueron las principales causas de indicacion de cesarea. El conteo de
Apgar no guardo relacion con el embarazo en vias de prolongacién. 53 nacidos
ingresaron en la unidad de cuidados intensivos neonatales, cuya causa se
relaciono con la macrosomia fetal y la labilidad pulmonar, estas indicaciones
no constituyen problema en este estudio. La morbilidad materna



extremadamente grave y edad gestacional entre 41-41.6 semanas no significo
un por ciento elevado y los trastornos hipertensivo resultaron ser la principal
causa de ingreso en la unidad de cuidados intensivos de las gestantes con
embarazo entre 41-41.6 semanas. Todos estos datos recogidos en la
investigacion responden en gran medida a la accion del sistema de salud
cubano encaminado en primer lugar a una atencion prenatal adecuada con el
propoésito de garantizar resultados maternos y fetales acordes a los propuestos
para la salud de nuestro pueblo.

RECOMENDACIONES.

X/
L X4

X/
°

Realizar monitoreo de estudios sobre los factores de riesgo en el
embarazo en vias de prolongacion y de esta manera minimizar las
complicaciones materno-fetales.

Evaluar todos los factores relacionados con el manejo del embarazo en
vias de prolongacién que contribuyan a disminuir la morbilidad materna y
perinatal

Formalizar una relacion integrada con la atencidén primaria de salud para
promover la importancia del embarazo con edad inferior a los 35 afios,
para de esta manera disminuir las complicaciones relacionada con las
edades extremas.

Identificar tempranamente desde un perfil mas amplio los factores que
predisponen a la morbilidad materna extremadamente grave, para de



esta manera y con la participacion activa de la atencion primaria de
salud mantener la mortalidad materna con los indices mas bajos.
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ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo:

Vecino de:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza en la
provincia Ciego de Avila, con el objetivo de mejorar los resultados maternos y
perinatales en los embarazos mayores de 41 semanas. Estoy dispuesta a
participar en este estudio, responderé con honestidad todas las preguntas que
me sean realizadas, y de esta manera ayudaré a mejorar los resultados
materno-fetales tras este estudio.

El Dr. (a) me explicé que todos mis datos
son confidenciales y que mi nombre no seréa revelado, por lo que seré sometido

a una entrevista y me realizaran un examen ginecobstétrico.

Comprendo que mi participacién en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los
motivos y sin que esto repercuta en mi atencibn medica. Para conocer
cualquier informacion adicional acerca de la investigacion y de mis derechos
como participante puedo dirigirme a la doctora (Dr.) que me esta atendiendo.
Ademas, sé que otras personas participan en este estudio y que el mismo
durara 2 afnos.

Para que asi conste, firmamos en la fecha

Firma del Paciente Firma del Investigador



ANEXO 2

FORMULARIO DE DATOS

Nombre de la gestante: HC:

Edad: Historia obstétrica

Municipio de Procedencia:

Tiempo de gestacion fecha de la ultima regla - tiempo de
gestacidon segun ultrasonido genético:

Diagnostico presuntivo al ingreso

Antecedentes de enfermedad cronica (cuall/les)
Antecedentes de enfermedad de aparicion con la
gestacion

Historia de embarazo prolongado previo

Habitos téxicos:







