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RESUMEN

El embarazo postérmino es una entidad obstétrica muy discutida en la literatura
médica debido a los diferentes criterios empleados con relacion al diagndstico,
control prenatal, conducta a tomar y manejo intraparto. Con el objetivo de
determinar el comportamiento de la induccidon del parto en el embarazo
postérmino, se realizd un estudio de casos y controles en el Hospital General
Docente "Abel Santamaria" de Pinar del Rio, en el trienio 2005-2007. El universo
estuvo constituido por todos los nacimientos de esa institucidon hospitalaria, el
grupo estudio por las embarazadas con 42 semanas de gestacidon con una labor de



parto inducida (n=239) y un grupo control por las primeras 10 gestantes de cada
mes con una labor de parto espontanea y edad gestacional de 37-41 semanas, con
un feto vivo y con presentacion de vértice (n=360). Se estudid: edad materna,
paridad anterior, modo de terminacion del parto, puntaje de Apgar del recién
nacido, indice de Bishop, morbilidad materna y neonatal. Se utilizé frecuencia
absoluta, porcentaje, Ji Cuadrado y Odds ratio al 95 % de certeza. Resultaron
factores de riesgo de embarazo postérmino con labor inducida: la adolescencia
(OR=5), la multiparidad (OR=7.5) y el indice de Bishop <7 puntos (OR=6.6); la
forma de terminacion del parto predominante en el embarazo postérmino fue la
cesarea, presentando los recién nacidos una mayor incidencia de Apgar bajo
(p<0.001). El embarazo postérmino con labor de parto inducida estuvo relacionado
estadisticamente con la morbilidad neonatal en general (p<0.001) y con la
morbilidad materna (p<0.001).

Palabras clave: embarazo prongado, trabajo de parto inducido, cesarea/métodos,
morbilidad,contraccién,uterina,hemorragia.

ABSTRACT

Post-term pregnancy is a controversial obstetric entity in medical literature due to
the different criteria used regarding to its diagnosis, prenatal control, treatment to
be followed and intra-labor management. Aimed at determining the behavior of the
induction of labor in post-term pregnancy a case and control study was conducted
at "Abel Santamaria Cuadrado" University Hospital, Pinar del Rio, during a three-
year period (2005-2007). The universe was comprised of all the births occurring in
the institution, women surpassing 42 weeks of pregnancy and inducing labor
(n=239) and a control group for the first 10 pregnant women of each month with
spontaneous labor and gestational age of 37-41 weeks, live fetus and with apex
presentation (n=360). Maternal age, previous parity, ending of labor, Apgar score
of the newborn, Bishop rate, maternal and neonatal mortality were the variables
studied. Absolute frequency, percentage method, chi square test and Odss ratio to
95% of certainty were used. Post-term pregnancy with inducing labor had as risk
factors: adolescence (OR=5), multiparity (OR=7.5) and the Bishop rate <7 points
(OR =6.6); prevailing cesarean section in post-term pregnancy, newborns
presented a high incidence of low Apgar scores (p<0.001) and with a maternal
morbidity (p<0.001).

Key words: prolonged pregnancy, induced labor, cesarean section/methods,
morbidity, uterine contraction, hemorrhage.

INTRODUCCION



El embarazo es el periodo mas critico en la vida de una mujer y no existe en la
practica obstétrica un tema mas discutido con relacion a la conducta a tomar que el
embarazo postérmino, por el incremento del riesgo fetal y neonatal en el mismo,
dados por la hipoxia ligada a la senescencia placentaria, proceso fisiolégico que se
acentla con el devenir del tiempo y que una vez presente se deben brindar
cuidados especiales perinatales. Los estudios sobre el prondstico a largo plazo en
estos nifios son contradictorios, aunque son escasas las investigaciones
prospectivas y controladas sobre el tema.! 3

El embarazo postérmino (EP) es una situacion obstétrica que produce gran
inquietud y temor en la embarazada y en su entorno familiar, basados en el
conocimiento publico de que estd ligado a un alto riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatal.!

Los riesgos maternos son secundarios, principalmente a intervenciones obstétricas
como induccién del parto y parto operatorio, ademas, presentan morbilidad
psicoldgica, especialmente mayor ansiedad.

El EP esta asociado con los trabajos de parto mas largos, partos distdcicos
(asistidos por forceps o ventosas) y nacimientos mediante la cirugia. Las mujeres
corren mayor riesgo de sufrir traumatismos en el parto vaginal cuando el bebé es
grande. Por lo tanto, el parto por cesarea es dos veces mas probable en un EP
debido al tamano del bebé. Las madres tienen también mas probabilidades de sufrir
infecciones, complicaciones en la herida y hemorragias posparto. En un EP también
corren riesgo el feto y el recién nacido fundamentalmente por los cambios de la
placenta y el liquido amnidtico. *

Sin que se realice una intervencion sobre el embarazo, el 10% alcanzan mas alla de
la semana 42, sin embargo, la incidencia de EP oscila entre 3% y 12%.

El control del EP es necesario con el objetivo de evitar complicaciones y lograr un
parto con un bebé saludable. Se considera que esta vigilancia debe comenzar a
partir de la semana 41, con una frecuencia de 2 veces por semana.> ©

Para el manejo de las gestantes con EP es esencial el conocimiento adecuado de los
cambios que se producen en la placenta, liquido amnidtico y en el feto a medida
que se prolonga la gestacién.!

Muchos son los métodos que a lo largo del tiempo se han utilizado para inducir el
parto: colocacién de sondas, tallos de laminaria, enemas, despegamiento de las
membranas ovulares, acupuntura y el mas extendido y mundialmente conocido
método farmacoldgico: la oxitocina que en nuestro medio sigue siendo el farmaco
mas utilizado como inductor de la labor del parto, resultando por si solo muy
efectiva Este es un proceder que no estda exento de riesgos y requiere de un
riguroso control clinico, fundamentalmente en el EP.”"°

Otros proponen, cuando el cérvix no es favorable para una induccidn, producir la
maduracién del mismo, con induccién del parto una vez lograda ésta 7 1% 11,

Sin dudas, hoy dia existe un uso ampliado de las prostaglandinas como inductor del
parto, ya que el tiempo de latencia y de trabajo de parto son menores. Sin
embargo, la polisistolia, el sindrome de hiperestimulacion y la aparicion de meconio
en el liquido amniético, son mayores con este procedimiento.!!

El objetivo general de este trabajo es determinar aspectos clinico-epidemioldgicos
de la induccién del parto en el embarazo postérmino.



METODOS

Se realizd una investigacion de casos y controles sobre aspectos clinico-
epidemioldgicos de la induccién del parto en el embarazo postérmino en el Hospital
General Docente "Abel Santamaria Cuadrado" de Pinar del Rio durante el trienio
2005-2007.

El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de los nacimientos que
ocurrieron en esa institucion hospitalaria en el periodo sefialado. El grupo estudio
por las embarazadas con 42 semanas de gestacion con labor de parto inducida por
el método de oxitocina (n= 239) y un grupo control que incluyd las primeras 10
gestantes de cada mes con labor de parto espontanea y con edad gestacional entre
37 y 41 semanas, con el feto vivo y con presentacion de vértice (n=360).

Las variables estudiadas en la investigacion fueron: la edad materna, la paridad
anterior, el modo de terminacién del parto, el puntaje de Apgar del recién nacido, el
indice de Bishop (IB), la causa de indicacion de cesarea primitiva, la morbilidad
materna y la neonatal.

Las variables categdricas fueron resumidas mediante sus frecuencias absolutas y
porcentuales y se realizaron comparaciones de las variables en los 2 grupos de
estudio.

Para el analisis estadistico se utilizaron la prueba de Ji Cuadrado (con GL=1) con un
nivel de significacion de p<0,05 y la del Odds Ratio (OR) con su intervalo de
confianza del 95% para medir la fuerza de la asociacion entre las variables.

En la investigacion se respetaron los principios éticos fundamentales como: el
respeto por las personas o autonomia, el de beneficencia, no maleficencia y el
principio de justicia.

RESULTADOS
En la induccidon del parto segun edad materna y la paridad anterior (tabla 1) se

observa que en los dos grupos la mayor incidencia fue en las gestantes de 20-34
afos (n;=180 y n,=277, respectivamente).



Tabla 1. Induccion del parto por embarazo postérmino segln edad materna y paridad anteri

EDAD Y | CASOS | CONTROLES | TOTAL X2 | DR e
PARIDAD 9500
ANTERIOR | M | % | n [ % | n [ o%

EDAD MATERMA {afios)

[15-13 | 38 | 159 | 1z | 36 | 51 | 85 |=27.8 |50 | [2.6 9,7]
l20-34 | 180 | 75,3 |277 | 76,9 | 457 | 78,3 | -—— | -—— | -—-
|35-44 | 22 | g8 | 70 | 19,4 | 91 | 152 |12,6 |0,4 | [0.24,0.67
TOTAL | 230 (1000 (360 | 100 |[S599 | 100 | ---—- |--- [ —---
P&RIDAD AMTERIOR

I | 123 | 556 |188 | 52,2 |321 | 83,6 | o6 | 1,1 | [0,8; 1,5]
Il | 41 | 17,2 | 101 | 28,1 | 142 | 23,7 | 9,5 [0o,5 | -—-
= [ 19 | 7.8 |60 | 16,7 | 79 | 13,2 | 9,5 |04 | -—-
= 2 | 46 | 19,2 | 11 | 30 | &7 | 9,85 |43,7 |75 | [3.8 49]
TOTAL |239 | 100 |[360 | 100 |[S599 | 100 | --— |-— [ ——-

aL=1

Al comparar las adolescentes vs el resto de las pacientes, las primeras resultaron
ser factor de riesgo del EP (OR=5) teniendo relacion altamente significativa con el
EP (p<0.01).

Las afiosas fueron mas frecuentes en el GC y al compararlas vs el resto de las
pacientes se concluye que esta caracteristica resultdé ser un factor protector del EP
(X>=12,6; OR=0,4 y IC95% [0.24; 0.67].

En relacidon a la paridad anterior, se comprobd asociacién entre cada categoria de
paridad vs el resto de las pacientes y se obtuvo que las que tenian paridad anterior
no asociaban con el EP y labor inducida (X?=0.6), excepto para las multiparas en
las que se detectd significacion y 7,5 veces mas frecuente la EP que en el control.

Al comprobar asociacién entre la labor inducida vs el modo de terminacién del parto
(tabla 2) se encontré una relacion altamente significativa (p<0.001) con labor
inducida como factor de riesgo de cesarea, que la incrementaba 3,4 veces.



Tabla 2. Induccion del parto por embarazo posteérming segln modo de

terminacion del parto.

MODO DE TERMINACIOMN DEL PARTO

LABOR
INDUCIDA CESAREA PARTO TOTAL
n o n O n Tio
SI (GE) 128 T 101 28,2 230 30,0
NO (GC) 103 42,3 257 71,8 | 360 60,1
TOTAL 241 100 358 100 | 599 100
%2 = B0, 6 GL=1 p < 0,001 OR= 3, 4 [2, 41 4, 8]

El indice de Bishop <7 puntos (tabla 3) estuvo relacionado con la cesarea en el EP
(p<0.001) y resulté ser un factor de riesgo (OR=6.6).

Tabla 3. Induccion del parto por embarazo postérmino segun indice de bishop

v modo de terminacian del parto.

MODO DE TERMINACION DEL PARTO

INDICE EN EL EMBARAZO POSTERMINO
DE BISHOP
CESAREA PARTO TOTAL
n On hn O n O
<7 &0 26,21 g 13,79 &g 100,0
> 7 ag 48,62 93 51,38 181 100,0
TOTAL 138 —- 101 ——- 299 —

Porcentajes calculados sobre el total de |a fila

®t =254 GL=1 p« 0,001 OFE= 8,6 [2,9; 14,7]

La cesarea como modo de terminacion del parto en el EP tuvo una relacion
altamente significativa con el Apgar bajo <7 puntos (tabla 4) (p <0.001) y ademas
resultd ser un factor de riesgo de ésta (OR=2,8)



Tabla 4. Induccidn del parto por embarazo postérmino segldn modo

de terminacion del parto v apgar menor de 7 puntos,

MODO DE
APGAR < 7 PUNTOS
TERMINACION
DEL PARTO SI NO Total
CESAREA 0 291 241
PARTO 11 347 358
Total 31 568 599
%2=g, 02 GL=1 p<0,001 OR=2 & [1, 3: 6]

En nuestro estudio la morbilidad materna (tabla 5) predomind en las gestantes con
EP y labor de parto inducida en relacion al GC (n=106 vs 7) y la afeccion mas
frecuente fue la hiperestimulacion uterina (n=67 y 63.2%).

El EP y labor de parto inducida se relaciond estadisticamente también con la
morbilidad neonatal en general (X2=27,2) y particularmente con el SDR (p<0.001)
y la BALAM (p<0.001). El EP y labor de parto inducida constituyé un factor de
riesgo para la BALAM (OR=5,7) y el SDR (OR= 5,1).

Tabla 5. Induccién del parto por embarazo postérmino segin morbilidad materna y
neonatal.

MORBILIDAD GE GC TOTAL IC
MATERNA Y X2 OR 95%
NEONATAL n 0/0 n 0/0 n 0/0
MORBILIDAD MATERNA
ANTEPARTO
Hiperestimulacion 67 | 63,2  -- . 67 | 57,3 . L
uterina
INTRAPARTO
(Rf)tenuon placentaria | 1,9 2 18,2 4 3,4 1,1 _ .
Infeccion ovular 20 1189 | 2 |18,2 | 22 | 18,8 | 24,7 16,3 [3,7;70,6]
POSPARTO
Hemorragia 17 16,0 7 63,6 24 20,5 19,9 3,8 [1,5;9,4
TOTAL MORBILIDAD
MATERNA 106 100 7 100 117 100 |168,7 40,1 [18,2;88,6]
MORBILIDAD NEONATAL
SDR 19 | 543 | 6 545 | 25 544 14,1 51 [2,0;12,9]
BALAM 11 | 314 | 3 (273 | 14 | 304 8,9 5,7 [1,5;20,8]
Asfixia 5 14,3 | 2 | 18,2 7 15,2 2,9 3,8 [0,7;19,8]



TOTAL MORBILIDAD

NEONATAL 35 100 11 100 46 100 27,2 5,4 [2,7;10,9]

(*) Test de probabilidad exacta de Fisher.
GL=1
Observaciones:

Un total de 12 pacientes presentd hiperestimulacion uterina en el GC secundaria al
uso de oxitocina para la conduccién del parto,

Leyenda:

BALAM: Broncoaspiracion de liquido amniético meconial,
SDR: Sindrome de distress respiratorio.

DISCUSION

Ketz !? realizd estudios sobre el manejo y conducta del embarazo postérmino y en
ellos predomind las gestantes cuyas edades oscilaban entre los 21 y 29 afios. Los
resultados obtenidos corresponden con los reportados por Alvarez!® y Howart'* en
cuyos estudios predominaron las nuliparas.

Borré!'®> en su estudio "Induccidn del trabajo de parto misoprostol vs oxitocina" con
136 pacientes encontré que en el 60% de los casos el modo de nacimiento fue la
cesarea.

En nuestro estudio el 59% de las inducciones terminaron en cesarea pero ese
resultado es inferior al reportado Stoppart'® en un estudio durante 5 afios sobre la
induccion del parto con oxitocina en embarazos postérminos.

Nuestra investigacién coincide con Stoppart '® y Giilmezoglu-Crowther-Middleton !’

que reportaron una mayor frecuencia de partos instrumentados y cesareas en las
gestantes con IB < 7 puntos.

Estos resultados fueron inferiores a los encontrados por Balestena!® en cuyo estudio
presentd una muerte fetal anteparto intrahospitalaria.

Howart G'* en su investigaciéon sobre amniotomia mas oxitocina intravenosa para la
induccion del trabajo de parto en 2566 mujeres, encontré que al combinar estos
dos métodos los partos se produjeron antes de las 24 horas de comenzado el
proceder, con muy baja incidencia de partos vaginales instrumentados que con el
uso de placebo.

Concluye planteando que la amniotomia y la oxitocina intravenosa es una
combinacién de dos métodos de induccién del trabajo de parto, combinacién muy
utilizada en la practica clinica. Taylor *° plantea la necesidad de regular el goteo de
la infusidn oxitdcica una vez que se realiza la amniotomia.

Corrales®® en su estudio en Cuba detecté una mortalidad perinatal de 1,09 por mil
nacidos vivos. En nuestra investigacion no hubo mortalidad perinatal.



Se concluye que el EP y labor de parto inducida contindian siendo un reto para la
Obstetricia moderna por su relacién con la cesarea primitiva, el puntaje de Apgar
bajo, la hiperestimulacion uterina y la morbilidad neonatal en general.
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