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Manejo del embarazo 209
prolongado no complicado:
¢induccion o espera?

Management of uncomplicated
prolonged pregnancy: induce
or wait?

RESUMEN

Objetivo: Valorar nuestro protocolo de actuacion
en los embarazos prolongados, determinando si la
induccion del parto a las 42 semanas de gestacion
conlleva mis beneficios maternofetales que la
finalizacion posterior a éste.

Métodos: Un total de 64 mujeres con gestaciones
prolongadas no complicadas, que decidieron
terminar su embarazo a las 42 semanas, se
compararon con 173 mujeres que decidieron
continuar su embarazo después de dicho periodo
de gestacion.

Resultados: Hubo una mayor tasa de cesdreas y
de malos resultados perinatales en el grupo de
mujeres que decidié no inducir el parto en la
semana 42 de gestacion. La mayor parte de estas
mujeres acaba induciéndose el parto algo mas
adelante.

Conclusiones: En las gestaciones prolongadas no
complicadas, la induccion del parto a las

42 semanas conlleva mejores resultados
maternofetales y resulta mas eficiente que
continuar con los controles durante mas tiempo.

PALABRAS CLAVE

Gestacion prolongada. Induccion de parto.
Controles maternofetales.

ABSTRACT

Objective: To assess our protocol of performance at
the post-term pregnancies, determining if the
induction of labour at 42 weeks’ gestation entails
more mother-foetal benefits than the later ending of it.

Methods: 64 uncomplicated post-term pregnancies
that decided to finish her pregnancy at 42 weeks
were compared with 173 women who decided to
continue her pregnancy beyond the above
mentioned date of gestation.

Results: There was a greater rate of caesarean
section and poor perinatals results in the group of
women that decided not to induce the labour at
42 weeks’ gestation. Most of these women finishes
her gestation inducing it slightly later on.

Conclusions: In uncomplicated post-term
pregnancies, the induction of the labour at
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42 weeks’ gestation entails better mother-foetal
results and is more efficient than to continue with
mother-foetal controls during more time.

KEY WORDS

Post-term pregnancy. Gestation inducing. Mother-
foetal controls.

INTRODUCCION

El embarazo cronoldgicamente prolongado se de-
fine como el que llega o sobrepasa las 42 semanas
de gestacion (294 dias)!3. Tradicionalmente, se ha
relacionado con una mayor incidencia de partos dis-
tocicos, de hemorragia materna y de morbimortali-
dad perinatal*®. En general, se acepta que si el es-
tado del cuello uterino de la mujer es favorable, la
actitud mas razonable es la induccion del parto!, pe-
ro hay autores que sostienen que tanto la induccion
como la actitud expectante dan lugar a similares re-
sultados maternofetales’. Sin embargo, el tratamien-
to del embarazo prolongado con cuello uterino des-
favorable es mucho mas controvertido, ya que
puede variar desde una actitud expectante a la de
induccion sistematica del parto, independientemente
del estado del cuello uterino. Hannah et al®, en un
estudio aleatorizado de 3.407 gestantes, concluyeron
que con ambas actitudes se obtenian los mismos re-
sultados perinatales y una menor tasa de cesareas en
el grupo de induccion; sin embargo, Almstrom et al®,
en un estudio similar, llegaron a conclusiones pare-
cidas en cuanto al resultado perinatal, pero con me-
nores tasas de cesireas en el grupo en que se adop-
t6 una actitud expectante. Un estudio controlado de
440 casos, realizado por el Instituto Nacional de la
Salud Infantil y la Red de Desarrollo Humano de las
Unidades de Medicina Maternofetal de Estados Uni-
dos'®, concluy6é que no habia ventajas fetales o ma-
ternas para la induccion del parto a las 41 semanas,
en comparacion con la vigilancia fetal seriada, e in-
dic6 que ambas formas de tratamiento eran acepta-
bles. Sin embargo, un amplio estudio observacional,
realizado en Canadia, demostrd que los resultados
perinatales eran mejores con la estrategia de induc-
cion a las 41 semanas, sin que hubiera cambios en
la tasa de cesareas!!. A esa misma conclusion llego
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la Gltima revision sistematica Cochrane sobre el te-
ma, en la que se revisaron 19 ensayos clinicos'?. Por
otro lado, 2 metaandlisis de 11 y 16 estudios pros-
pectivos y aleatorizados demostraron que los resul-
tados perinatales eran similares con ambas estrate-
gias de tratamiento, pero que la tasa de cesareas era
ligeramente inferior en los casos de induccion del
parto a las 41 semanas'®'4. Ademas, un estudio eco-
noémico de ambas estrategias concluyo que la induc-
cién a las 41 semanas presentaba una mejor relacion
coste-beneficio y, por tanto, era mas eficiente que la
actitud expectante!®.

Hasta el dia de hoy, en el Hospital Universitario
Reina Sofia de Coérdoba, las gestantes sin complica-
ciones que alcanzan las 41 semanas y un dia de ges-
tacion (288 dias) son evaluadas cada 2-3 dias, y se
les realiza un perfil biofisico modificado y una ex-
ploraciéon hasta alcanzar las 42 semanas de gesta-
cion. Puesto que hasta hace poco parecia que tanto
la induccion sistematica como la espera con contro-
les maternofetales frecuentes hasta el parto obtenian
similares resultados, en consonancia con nuestra ac-
titud de hacer participe a la paciente en la toma de
decisiones, procurdbamos que fuese ella misma la
que escogiera entre una de estas 2 estrategias: a) in-
duccion del parto con dinoprostona en dispositivo
intravaginal al llegar a los 294-295 dias de gestacion,
o b) continuar con controles maternofetales cada 2-
3 dias hasta que se produjera algin cambio en el
perfil biofisico fetal o la paciente decidiera terminar
libremente su embarazo.

Aun cuando la mejor forma de comparar los re-
sultados de los 2 tipos de estrategia serfa un estudio
prospectivo aleatorizado, hemos querido hacer una
valoracion de la efectividad de nuestro protocolo de
actuacion en las gestantes postérmino mediante una
primera revision de nuestros resultados historicos.
Nos hemos propuesto comparar los resultados ma-
ternofetales de las mujeres que deciden concluir su
gestacion a las 42 semanas con los las que deciden,
en primera instancia, continuar con los controles se-
riados al llegar a esa edad gestacional.

METODOS

Hemos realizado un estudio de cohortes histori-
cas, revisando 12.456 historias de partos atendidos
en nuestro hospital desde el 1 de enero de 2003 has-
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ta el 31 de diciembre de 2005. Para evitar el error en
el cilculo de fechas de gestacion, se excluyeron del
estudio los partos en que no constara la realizacion
de ecografia en el segundo trimestre. Ademas, dado
que el estudio pretendia valorar los posibles efectos
de la prolongaciéon de la edad gestacional sobre los
resultados maternofetales, se excluyeron de éste las
gestaciones complicadas por otros motivos que pu-
dieran tener una influencia decisiva en el curso del
embarazo o parto: cesareas programadas o suscepti-
bles de ser programadas, gestaciones gemelares o
multiples, presentaciones fetales andémalas, gestacio-
nes con algun tipo de enfermedad fetal o materna
que pudiera influir decisivamente en el curso del
embarazo o parto, como sospecha de malformacion
o alteraciones del cariotipo fetal, crecimiento fetal
intrattero restringido, hemorragias del tercer trimes-
tre, test de Coombs positivo durante la gestacion y
algunas enfermedades maternas (diabetes gestacio-
nal o pregestacional, estados hipertensivos del em-
barazo, sindrome antifosfolipidos, lupus eritematoso
sistémico, hipotiroidismo e hipertiroidismo, portado-
ras del virus de la inmunodeficiencia humana [VIH],
malformaciones uterinas o cualquier otra enferme-
dad que pudiera influir en el curso del embarazo o
del recién nacido).

Una vez aplicados todos los criterios de exclu-
sion, se obtuvo una muestra de 338 casos. De ellos,
se excluyeron 101 mujeres que se habian puesto de
parto a las 42 semanas (espontineamente o induci-
do por algiin motivo médico). Finalmente, quedaron
para estudio 237 casos, que se distribuyeron en
2 grupos:

— Grupo 1: 64 mujeres con gestaciones prolon-
gadas no complicadas que decidieron terminar su
gestacion a las 42 semanas (294 o 295 dias).

— Grupo 2: 173 mujeres con gestaciones prolon-
gadas no complicadas que al llegar a las 42 semanas
decidieron continuar su embarazo.

Se valoraron los siguientes parametros obstétricos
previos al parto: edad materna, porcentaje de primi-
gestas, cesareas previas, partos inducidos y partos
inducidos con cérvix desfavorables y edad gestacio-
nal (en dias) en el momento del parto. Para valorar
los resultados maternos se estudiaron la duracion
del parto y 3 marcadores de calidad asistencial de la
SEGO: tipo de parto, porcentaje de desgarros peri-

neales de II-IV grado y porcentaje de complicacio-
nes hemorragicas (las mujeres que requirieron algin
tipo de actuacion urgente durante el parto o en las
primeras 2 h posparto). El resultado perinatal se va-
lor6 mediante los siguientes pardmetros: peso fetal,
porcentaje de distocia de hombros, presencia de me-
conio, puntuacion de Apgar al minuto y a los 5 min,
pH de arteria umbilical al nacer y tasa de ingresos
en una unidad de cuidados intensivos (UCD) neona-
tal.

Las comparaciones entre grupos se realizaron me-
diante los estadisticos %* o la prueba exacta de Fis-
her para comparar los porcentajes, y la t de Student
para comparar las medias aritméticas. Los objetivos
principales del estudio fueron la tasa de cesireas y
la tasa de ingresos en UCI neonatal, para lo que se
asumio un intervalo de confianza (IC) del 95%, y re-
sultd una potencia del 85 y el 61%, respectivamen-
te, para el tamano muestral con el que contidbamos.
Al realizar las comparaciones entre grupos se reali-
zaron ajustes por las diferentes condiciones obstétri-
cas previas al parto, que resultaron claramente dife-
rentes entre ambos grupos (tasa de primiparidad y
de inducciones con cérvix desfavorables), aunque
los resultados expresados en las tablas no estan co-
rregidos, pues en ningin caso se hallaron diferen-
cias destacables entre los resultados corregidos y sin
corregir. Los calculos se realizaron con los progra-
mas informaticos para andlisis epidemiologicos y es-
tadisticos Epilnfo 6, Epidat 3.1 y Sigma.

RESULTADOS

Entre los 12.454 partos que se asistieron en nues-
tro hospital en el periodo indicado, se contabilizaron
338 de embarazos Gnicos, no complicados, de 42 se-
manas de gestacion o mas (comprobadas con eco-
grafia del segundo trimestre), lo que supone una ta-
sa del 2,7%, similar a las publicadas en otros centros.
De los embarazos prolongados que no se habian
puesto de parto espontaneamente o de forma indu-
cida por motivos médicos a las 42 semanas, 64 mu-
jeres decidieron la inducciéon del parto por deseo de
finalizar en ese momento su gestacion, y 173 deci-
dieron continuar, en principio, con una actitud ex-
pectante. Las condiciones obstétricas previas al par-
to y los resultados maternofetales de ambos grupos
estin expresados en la tabla 1. Como puede com-
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Tabla 1.

Resultados maternofetales de partos de mujeres con embarazos prolongados no complicados, inducidos por

deseo de la mujer (grupo 1) frente a las que decidieron una actitud expectante en la semana 42 de gestacion

(grupo 2)

Condiciones obstétricas previas
Edad materna
Primiparidad
Cesarea previa
Edad gestacional en el momento del parto (dias)
Inicio del parto
Espontidneo
Inducido con cérvix favorable’
Inducido con cérvix desfavorable

Parto

Tipo de parto

Eutocico

Vaginal instrumentado

Cesarea urgente

Duracion del parto (h)

Desgarro perineal de grados II-1V
Complicaciones hemorragicas

Resultados perinatales
Peso del recién nacido (g)
Liquido amnidtico tenido
Distocia de hombros
Apgar al minuto < 5
Apgar a los 5 min < 7

pH umbilical al nacer

< 7,20

> 7,20

No determinado

Ingreso en una unidad de cuidados intensivos neonatal

Grupo 1 Grupo 2 P
(n = 64) (n=173)
29,1 + 4,3 29,0 + 4,8 0,8837
38 (59,4%) 125 (72,3%) 0,0575
7 (10,9%) 12 (6,9%) 0,3139
294,5 £ 0,5 297,6 £ 2.4 =
0 (0%) 30 (17,3%) 0,0004
32 (50%) 29 (16,8%) < 0,001
32 (50%) 114 (65,9%) 0,0255
37 (57,8%) 66 (38,2%) 0,0067
13 (20,3%) 35 (20,2%) 0,9889
14 (21,9%) 72 (41,6%) 0,0050
59 +33 6,7 £ 4,6 0,1391
2 (3,1%) 0 (0%) 0,1508
0 (0%) 2 (1,2%) 0,1549
3.494 + 349 3.591 + 427 0,0745
12 (18,7%) 54 (31,2%) 0,0383
0 (0%) 1 (0,6%) 0,3159
0 (0%) 5 (2,9%) 0,0233
0 (0%) 2 (1,2%) 0,1549
7 (10,9%) 25 (14,5%) 0,4575
55 (85,9%) 133 (76,9%) 0,1263
2 (3,1%) 15 (8,7%) 0,0691
0 (0%) 9 (5,2%) 0,0021

“Test de Bishop > 6.

probarse, hay un mayor porcentaje de primigestas
en el segundo grupo vy, logicamente, también hubo
diferencias en los porcentajes de partos inducidos y
de puntuacion Bishop previa a la induccion. La pro-
longacion de la gestacion mas alld de las 42 sema-
nas de gestacion conllevd una mayor tasa de cesa-
reas urgentes que la induccidén a las 42 semanas
(riesgo relativo = 1,90; IC del 95%, 1,16-3,12). Por
otro lado, se obtuvieron peores resultados perinata-
les en los embarazos prolongados mas alla de las
42 semanas de gestacidon, como son una mayor pro-
porcion de liquidos tenidos, de bajas puntuaciones
Apgar al minuto y, sobre todo, de ingresos neonata-
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les en UCI, aunque hay que tener en cuenta que la
potencia del estudio para estos resultados es baja.
Todos los resultados fueron similares incluso des-
pués de corregir los resultados por tasa de primipa-
ridad y de inducciones con cérvix desfavorables.
Nos resultaba de interés saber como terminaban,
finalmente, su embarazo las pacientes que en una
primera instancia habian decidido continuar con su
gestacion al llegar a las 42 semanas. Dichos datos se
exponen en la figura 1. Como puede comprobarse,
la mayoria acaban igualmente con un parto induci-
do por simple deseo de finalizar la gestacién o por
algin motivo médico. La media de edad gestacional
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69,4%

17,3%

6,9% 58%
0,6%

O Parto espontaneo

O Inducido por deseo de la paciente
O Inducido por oligopamnios

O Inducido por RPM

B Inducido por RCTG anémalo

Figura 1. Causas por las que
Sfinalizaron los embarazos
prolongados las mujeres que habian
optado por una actitud expectante en
la semana 42 de gestacion (n = 173).
RPM: rotura prematura de
membranas; RCTG: registro
cardiotocogrdfico.

a la que estas mujeres dieron a luz fue de 297,6
2,4 dias, con un rango que oscilé entre 296 y 314
dias de gestacion.

Finalmente, era interesante saber qué ocurria en
las pacientes que habian decidido una actitud ex-
pectante hasta el final del embarazo y habian dado
a luz de manera espontanea, pues queriamos saber
si éstas presentaban o no mejores resultados mater-
nofetales que las que se habian inducido a las 42 se-
manas (tabla 2). Como se puede observar, no hubo
diferencias entre estos 2 grupos con respecto a la ta-
sa de cesareas y de resultados perinatales adversos,
aun después de corregir por la tasa de cesareas pre-
vias, circunstancia en la que ambos grupos difirie-
ron. La edad media a la que dieron a luz estas mu-
jeres fue de 297,3 + 1,6 dias, con un rango que
oscil6é entre 296 y 303 dias.

DISCUSION

No hay un consenso unanime respecto al mane-
jo del embarazo cronoldgicamente prolongado no
complicado, sobre todo en los casos en que el cue-
llo uterino de la mujer es desfavorable. Nuestros re-
sultados indican que una actitud activa de induccion
al llegar a las 42 semanas de gestacion conlleva mas
beneficios maternofetales que una estrategia basada
en la finalizacion posterior del parto, ya que se
constata una menor tasa de cesireas y de complica-
ciones perinatales con la primera actitud. No se ha
incluido en este estudio la valoracidon del sindrome
de aspiracion meconial en los recién nacidos, pero

es de suponer que éste es menos probable en los
embarazos inducidos a las 42 semanas, ya que pre-
sentan una menor tasa de liquidos tenidos que los
que finalizan mas tarde.

Hemos de sefialar que hay una mayor tasa de pri-
migestas entre las mujeres que prefieren no inducir-
se el parto a las 42 semanas, e ignoramos los moti-
vos exactos de esto, pero pueden concurrir distintos
factores, como una mayor ansiedad ante el parto vy,
sobre todo, unas peores condiciones del cérvix en
estas mujeres, que pueden hacerlas mas proclives a
esperar. Asimismo, hay una mayor proporcion de
partos inducidos con cérvix desfavorables en este
grupo, quizas por la misma razon basada en una
mayor tasa de primiparidad. No obstante, como ya
se ha comentado, la comparacién de resultados ma-
ternofetales se mantuvo similar después de corregir
por estos 2 factores.

Asi pues, la estrategia de dejar escoger a la mu-
jer el momento de la finalizacion del parto a partir
de las 42 semanas de gestacion, en la creencia de
que asi se favorece el parto espontineo vy fisiologi-
co —y, por tanto, mejores resultados perinatales y
una menor tasa de cesireas—, no se corrobora con
los resultados obtenidos en el presente estudio. Al-
gunos autores ya han apuntado recientemente que
la presencia de un cérvix desfavorable a las 41 se-
manas de gestacion conlleva pocas posibilidades de
modificarse mis adelante'® y, como puede observar-
se en la figura 1, solo el 17% de las mujeres que op-
taron en la semana 42 por una actitud conservadora
acabo teniendo un parto espontineo. La mayoria de
las mujeres que optan, en principio, por una actitud
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Tabla 2.

Resultados maternofetales de partos de mujeres con embarazos prolongados no complicados que decidieron

una actitud expectante a las 42 semanas de gestacion vy, finalmente, dieron a luz de manera espontanea,

comparados con los inducidas en la semana 42

Actitud expectante hasta

Induccion en la semana 42

el parto espontdneo (grupo 1) P
(n =30) (n =064)
Condiciones obstétricas previas
Edad materna (anos) 285 + 5.2 291 + 4,3 0,5572
Primiparidad 20 (66,7%) 38 (59,4%) 0,4904
Cesarea previa 0 (0%) 7 (10,9%) 0,0050
Edad gestacional en el momento del parto (dias) 2973 + 1,6 2945 + 0,5 -
Inicio del parto -
Espontineo 30 (100%) 0 -
Inducido con cérvix favorable* 32 (50%) -
Inducido con cérvix desfavorable 32 (50%) =
Parto
Tipo de parto
Eutocico 19 (63,3%) 37 (57,8%) 0,6075
Vaginal instrumentado 5 (16,7%) 13 (20,3%) 0,6665
Cesarea urgente 6 (20%) 14 (21,9%) 0,8339
Duracion del parto (h) 49 +28 59 + 33 0,1548
Desgarro perineal de grados 1II-IV 0 (0%) 2 (3,1%) 0,1507
Complicaciones hemorragicas 1 (3,3%) 0 (0,0%) 0,3091
Resultados perinatales
Peso de los recién nacidos (g) 3.558 + 412 3.494 + 349 0,4364
Liquido amnidtico tenido 8 (26,7%) 12 (18,7%) 0,4013
Distocia de hombros 1 (3,3%) 0 (0%) 0,3091
Apgar al minuto < 5 1 (3,3%) 0 (0%) 0,3091
Apgar a los 5 minutos < 7 0 (0%) 0 (0%) -
pH umbilical al nacer
< 7,20 5 (16,7%) 7 (10,9%) 0,4651
> 7,20 23 (76,7%) 55 (85,9%) 0,2954
No determinado 2 (6,7%) 2 (3,1%) 0,4828
Ingreso en UCI neonatal 0 (0%) 0 (0%) S

*Test de Bishop > 6.

conservadora acaba induciéndose el parto algo mas
tarde (gran parte con cérvix desfavorable), por el
simple deseo de acabar su gestacion (69%) o por al-
gan motivo médico (13%). En el primero de los ca-
sos, ignoramos las razones exactas por las que fi-
nalmente las mujeres acaban cambiando de parecer
y solicitan la induccidon del parto, pero suelen con-
verger diversas causas, como una mala informacion
recibida, el miedo a que le suceda algo al bebé, la
incomodidad de los frecuentes controles hospitala-
rios (a veces largos desplazamientos y pérdida de
muchas mafanas en el hospital), la presion familiar,
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etc. Sea como fuere, parece que la actitud conserva-
dora, en general, dura poco tiempo, pues la media
de edad gestacional a la que dan a luz estas muje-
res (297,6 + 24 dias; rango, 296-314) es de solo
3 dias mas que la de las mujeres que deciden indu-
cir el parto en la semana 42 (294,5 = 0,5 dias;
rango, 294-295).

No podemos saber qué ocurriria si la actitud con-
servadora se llevase a cabo con todas las mujeres
hasta sus Gltimas consecuencias, induciendo el par-
to solo en los casos en que se detectase alguna afec-
cion maternofetal y dejando a su evolucion espon-
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tinea al resto, pero si tenemos en cuenta los resul-
tados de las pocas mujeres que asi lo hicieron en
nuestro estudio, podemos observar que no hay dife-
rencias significativas en ninguno de los resultados
maternofetales estudiados con respecto a las mujeres
que decidieron inducirse el parto a las 42 semanas
(tabla 2). Por tanto, no parece, en principio, que es-
perar a que se produzca un parto espontineo en es-
tas mujeres conlleve ningin beneficio.

A la vista de estos resultados y de la literatura
médica disponible, creemos que se necesitan mas
estudios clinicos aleatorizados para determinar con
precision cudl es la mejor estrategia en las pacientes
con gestaciones prolongadas no complicadas. Di-
chos estudios deberfan estar dirigidos especifica-
mente a determinar claramente si la actitud activa
conlleva mayores beneficios maternofetales que la
actitud expectante y, de ser asi, cuando es el mejor

momento de actuar y cudles son las mejores estrate-
gias de seguimiento maternofetal hasta entonces.

CONCLUSIONES

El protocolo de seguimiento de embarazos crono-
logicamente prolongados no complicados seguido en
la actualidad en nuestro hospital no conlleva benefi-
cios maternofetales y resulta menos eficiente que la
induccion sistematica del parto a las 42 semanas de
gestacion. Es necesaria una revision y una actualiza-
cion de dicho protocolo, a la vista de los resultados
obtenidos en este estudio y de la Gltima revision bi-
bliografica efectuada. Dicha actualizacion se realizard
a partir de junio de 2006, en que comenzaremos a
inducir sistematicamente a las pacientes con embara-
zos no complicados a los 295 dias de gestacion.
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