proSEGO

WWW.prosego.com Protocolos Asistenciales en Obstetricia

Embarazo cronolégicamente prolongado

Protocolo actualizado en junio de 2010

CONCEPTO

Por acuerdo, se define el embarazo a término como aquella gestacién comprendida entre
las 37 (259 dias) y las 42 semanas (294 dias) y embarazo prolongado aquél que dura
mas de 42 semanas (>294 dias) 6 14 dias después de la fecha probable de parto
(FPP). Esta definicion estd avalada por el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras
(ACOG), la OMS vy la FIGO!?,

Como sinénimo de embarazo prolongado se emplean otras denominaciones como
postérmino, posmaduro o posdatismo. El término internacionalmente mas aceptado es el
de embarazo prolongado o postérmino, como mas indicativo de aquella gestacion que
dura mas tiempo de lo regular.

FACTORES ETIOLOGICOS

La incorrecta datacién de la edad gestacional es la causa mas frecuente que nos lleva a
diagnosticar o considerar un embarazo postérmino. Salvo error de la fecha de ultima
regla, los factores etioldgicos son poco conocidos y, como en muchas otras situaciones
obstétricas, se puede considerar un marco multifactorial®*>®. Factores de riesgo
recono%idos son la obesidad’ y el antecedente de embarazo prolongado en gestaciones
previas®.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL Y PREVENCION

Para considerar la fiabilidad de la FUR en el diagndstico del tiempo de gestacion, es
necesario que los ciclos sean regulares, que la mujer no haya tenido exposicién a
medicaciones que puedan alterar el ciclo, ni sangrado en el primer trimestre del
embarazo.

El uso de la ecografia de rutina al inicio del embarazo permite una mejor evaluacion de la
edad gestacional y el ajuste de la fecha del parto, con lo que se reduce la incidencia de
embarazos prolongados (OR: 0,68; IC 95%: 0,57-0,82)° (NE=Ib-A).

La ecografia en el primer trimestre es un método preciso para datar la edad
gestacional y con ello se reduce la frecuencia de embarazos prolongados. (A)

Con el uso sistematico de la ecografia, la edad gestacional real puede ajustarse en funcion
de las siguientes recomendaciones:

Si hay una diferencia mayor de dos desviaciones estandar (5-7 dias) entre la
edad gestacional datada por la FUR y la ecografia del primer trimestre, la FPP
debe ser ajustada en base a la ecografia del primer trimestre. (A)
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Entre las 13-20 semanas, es recomendable cambiar la FPP cuando la diferencia
entre la FPP calculada por la FUR y la biometria fetal sea mayor de 10 dias.

(A)

En etapas tardias del embarazo no debe realizarse la correccidon de la FPP en
base a las medidas ecogréficas, si la edad gestacional ya ha sido establecida
en etapas tempranas de la gestacién. (A)

En la literatura mundial la frecuencia de embarazos postérmino varia del 4-14%. Estas
variaciones estan intimamente relacionadas con el método para calcular la FPP. Con el uso
de ecografia de forma sistematica se reduce la frecuencia de embarazos prolongados a
tasas inferiores al 3%!%°. Un nimero importante de diagndsticos de embarazos prolongados
se hacen de forma erréonea al estimarse de forma inexacta la edad gestacional
determinada por la FUR. El error de calculo de la edad gestacional puede ocurrir hasta en
un 40%?°. Por ello, la prevencién del diagndstico de embarazo prolongado supone disminuir
los riesgos maternos y perinatales.

Maniobra de Hamilton

El despegamiento de las membranas realizado a partir de la 382 semana, disminuye la
incidencia de embarazos prolongados (RR: 0,28; IC 95%: 0,15-0,50) y de gestaciones
que continlan después de la 412 semana (RR: 0,62; IC 95%: 0,49-0,79). Por tanto, el
despegamiento de las membranas a término reduce la posibilidad de prolongacion del
embarazo mas alld de la semana 41''. El despegamiento de las membranas es un
procedimiento que reduce la necesidad de induccién del parto y constituye parte integrante
e importante de la prevencidon del embarazo prolongado. Se deberia proponer a la mujer en
la visita prenatal (NE=Ib-A).

El despegamiento de las membranas realizado a término, disminuye la
incidencia de embarazos prolongados y debe ofrecerse a la mujer en la visita
prenatal. (A)

RIESGOS Y COMPLICACIONES FETALES Y NEONATALES

La mortalidad fetal, aumenta globalmente de forma significativa desde la semana 412 en
adelante®®. Tomando como referencia la semana 403, se estima una OR de 1.5, 1.8 y 2.9
en las semanas 413, 423 y 433 respectivamente. De hecho, el riesgo de muerte fetal se
incrementa 6 veces de la 372 a la 422 semana'**>!® (NE=Ia-A).

El incremento de la mortalidad fetal es aln mayor cuando se asocia una restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU), en especial cuando el peso neonatal estd por debajo de
dos desviaciones estandar!’. Se ha descrito un incremento significativo de la incidencia de
asfixia intraparto y muerte neonatal en aquellos fetos postérmino cuyo peso al nacimiento
era inferior al décimo percentil. Complicaciones frecuentes en fetos postérmino de bajo
peso son también el distrés respiratorio, hipoglucemia, hiperbilirrubinemia vy
trombopenial®. Otras complicaciones tardias, en la primera infancia, se relacionan con
desviaciones del desarrollo®. Es importante pues distinguir entre el feto de bajo peso por
RCIU y el feto “pequefio sano”, ya que en el primer caso, el riesgo de muerte fetal es de
6,1 en contraste con el 1,2 establecido para los segundos®. Si la gestacién se prolonga en
exceso, incluso el feto “pequefio sano” va a mostrar claros signos de posmadurez, segun
se avance en las etapas clinicas de Clifford?!:2%23,

En el 20-30% de las ocasiones, la placenta mantiene su nivel funcional, incluso por encima
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de la semana 422 y el neonato postérmino puede llegar a pesar >4500 g. La macrosomia
fetal se asocia con riesgos relacionados con el parto: dilatacion prolongada, traumatismo
materno y/o fetal como consecuencia de las maniobras de extracciéon, en especial, en
casos de distocia de hombros, responsable de cuadros de asfixia, paralisis braquial,
traumatismos e incluso muerte neonatal®.

Respecto a los recién nacidos postérminos, el clasico cuadro descrito para definir la
posmadurez: cuerpo largo y delgado con pérdida del tejido celular subcutdneo y masa
muscular, descamacion de la piel, cuerpo al nacer impregnado de meconio amarillento, es
mas propio de cualquier estado de hipoxia crénica que realmente de una gestacién
prolongada y se puede advertir fundamentalmente en aquellos casos de insuficiencia
placentaria créonica que no ha sido previamente diagnosticada y conduce a recién nacidos
con sighos de retraso del crecimiento intrauterino e hipoxia. En general con seguimientos
a dos anos comparando recién nacidos postérminos con nacidos a término, no se
encontraron diferencias en cuanto a coeficientes de inteligencia, estado fisico o tasa de
enfermedades intercurrentes®*.

MORBILIDAD MATERNA

La morbilidad materna en el embarazo prolongado no suele ocurrir por el embarazo
prolongado en si mismo, sino como consecuencia del aumento de las tasas de induccion
del parto y por la macrosomia fetal.

La morbilidad materna por la induccion del parto depende fundamentalmente de las
politicas de induccion en funcion de la edad gestacional a la que se indica (41 6 42
semanas cumplidas), del método utilizado para la induccién y del estado de maduracién
del cérvix cuando se lleva a cabo. Un metaanalisis analizando los efectos de la induccion
del parto sobre los resultados obstétricos y perinatales en el embarazo mas alla de la
semana 41, demostré que no solo no existe un aumento en la tasa de cesareas debido a
la induccidn sistematica en el embarazo prolongado sino que ocurre una disminucion de la
misma (NE=Ib-A)*>. Algunos aspectos discutibles de este metaanalisis son la
heterogeneidad de los estudios en cuanto a la madurez del cérvix, el método de induccidn
o el método de monitorizacién del parto durante la induccién?®®.

La macrosomia fetal conduce a una tasa aumentada de cesareas y de distocia de hombros
y ambas circunstancias se relacionan con un aumento de la morbilidad materna.

CONDUCTA ANTE LA PROLONGACION DEL EMBARAZO

Con el fin de disminuir los riesgos fetales y maternos en edades gestacionales avanzadas,
se han estudiado varias estrategias, aunque no existe consenso acerca de cual es el método
de control mas adecuado, ni de qué fecha debe considerarse la mas idénea para finalizar el
embarazo. En la actualidad las dos opciones en el manejo del embarazo en vias de
prolongacién son:

« Conducta expectante con vigilancia materno-fetal y finalizacion de la gestaciéon en la
semana 423,

« Finalizacién de la gestacion en la semana 412, independientemente del estado del cuello
uterino.

CONDUCTA EXPECTANTE CON VIGILANCIA MATERNO-FETAL Y FINALIZACION DE
LA GESTACION EN LA SEMANA 422

El principal objetivo de los controles fetales anteparto es evitar los casos de muerte
intradtero y contribuir, por tanto, a mejorar los resultados perinatales. No obstante, hay
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que tener en cuenta que el valor predictivo negativo de las pruebas de control fetal
disminuye a medida que avanza la edad gestacional, mas alla de la semana 412,

El inicio del control fetal a partir de la 4128 semana de gestacion conduce a una
disminucién de la morbi-mortalidad perinatal y de la incidencia de riesgo de
pérdida del bienestar fetal. (B)

Recuento materno de los movimientos fetales. No hay datos que justifiquen la
utilizacién sistematica y aislada del recuento materno de movimientos fetales, ya que se
trata de un método que no ha demostrado su utilidad en la gestacion prolongada para
prevenir los efectos adversos asociados a la misma®’(NE=Ib-A).

El recuento materno de movimientos fetales, no ha demostrado ser util para el
control fetal en la gestacidn prolongada. (A)

Amnioscopia. La utilidad de la observacion del color del liquido amniotico a través de las
membranas ovulares esta actualmente cuestionada, ya que no esta clara la repercusion del
hallazgo accidental de meconio en el liquido amniético y ademas es una prueba no exenta
de complicaciones?®®,

Evaluacion de la cantidad de liquido amnioético. La evaluacion de la cantidad de
liguido amniodtico se realiza mediante ecografia, de forma subjetiva o mejor con
valoraciones semicuantitativas como son la mediciéon de la laguna de mayor tamano o a
través de la valoracion del indice de liguido amnidtico. Parece que la técnica de la maxima
laguna es mas recomendada en la gestacion prolongada, mas que la medicion de los cuatro
cuadrantes que incrementa el intervencionismo obstétrico sin beneficio alguno para el feto-
recién nacido® (NE=Ib-A).

Para la valoracion del liquido amnidtico en la gestacion prolongada, la técnica de
la maxima laguna es mas valida que la medicién del indice de liquido amniético.

(A)

Test no estresante (TNS). Pretende la evaluacion, en condiciones basales, del estado de
salud del feto mediante el registro de la frecuencia cardiaca fetal. En la gestacidn
prolongada tiene un buen valor predictivo negativo, pero con un valor predictivo positivo
bajo®>*°. En los Gltimos afios ha sido el procedimiento mas extendido para la vigilancia fetal
en la gestacién prolongada.

Test de oxitocina. En el embarazo prolongado, cuando el test no estresante presenta
alteraciones, la realizacién de un test de oxitocina puede ser util, ya que posee un buen
valor predictivo negativo3!.

Perfil biofisico modificado (TNS y medida del liquido amniético utilizando la
técnica del maximo bolsillo). Se recomienda utilizar una medicion sencilla de la maxima
laguna de liquido amniotico junto al registro cardiotocografico como variante simplificada
del perfil biofisico y no perfiles mas complejos que aumentan la iatrogenia sin beneficios
para el feto o el recién nacido®® (NE=Ib-A).

Las estrategias que combinan el registro cardiotocografico externo con la medicion

ecografica del liquido amnidtico parecen tener una sensibilidad mayor a la hora de

detectar signos de compromiso fetal, aunque las diferencias existentes en las

caracteristicas de la muestra en los diferentes estudios impide establecer de forma

categorica cual es el mejor protocolo para la vigilancia del feto en la gestacién prolongada.
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El perfil biofisico modificado es suficiente para el estudio del bienestar fetal en
las gestaciones en vias de prolongacion. (A)

Fluxometria Doppler. El estudio de la fluxometria doppler de la arteria umbilical no ha
demostrado su eficacia para la monitorizacion del feto postérmino y por ello, en la
actualidad no se recomienda su realizacién de forma sistematica.>>

Si se opta por una conducta expectante, el control fetal debe incluir test basal y
estimacion del volumen del liquido amnidtico (perfil biofisico modificado) una o
dos veces por semana a partir de la 412 semana. (A)

INDUCCION DEL PARTO A LA 412 SEMANA

Esta opcion es valida si se demuestra que genera un beneficio para el feto (disminuyendo su
morbimortalidad) y que este beneficio se obtiene sin aumentar la tasa de cesareas. En la
actualidad hay que senalar que la induccidn electiva de la gestacion en la semana 412 esta
validada tanto por ensayos clinicos como por revisiones sistematicas y meta-analisis.

Ensayos clinicos

El Canadian Multicenter Post-term Pregnancy Trial Group®® es con 3.407 gestantes, el
ensayo clinico mas amplio realizado para comparar la induccion del parto a la 412 semanas
frente a la conducta expectante. La conclusién de este meta-analisis es que la induccién del
parto a partir de la 412 semana disminuye la tasa de cesareas, sin que haya diferencias ni
en la mortalidad perinatal ni en la morbilidad neonatal (NE=Ib-A).

Revision sistematica de Sanchez-Ramos (2003)?°

Incluye 16 ensayos clinicos con 6.588 embarazos simples sin complicaciones®®. Los autores
concluyen que la induccién del parto a la 412 semana, cuando no hay otras complicaciones,
disminuye la tasa de cesareas sin comprometer otros indicadores perinatales (NE=Ia-A).
Revision sistematica de Giilmezoglu (2006)3*

Esta revisidon publicada por la colaboracién Cochrane* incluye 19 ensayos clinicos (7.984
gestantes). Los revisores agruparon los estudios seguin la edad de la gestacién en que se
realizé la induccion: 1) entre la 37-40 semanas, 2) 41 semanas completas y 3) 42 semanas

completas y compararon los resultados con esperar hasta una fecha posterior para la
induccion.

Los revisores concluyen que la induccién del parto =41 semanas completas se asocia con
menos muertes perinatales en comparacién con esperar el comienzo espontaneo del parto,
ya sea indefinidamente o al menos por una semana, aunque el riesgo absoluto es muy
pequeno, sin que aumente la tasa de cesareas (NE=Ia-A).

Revision sistematica de Caughey (2009)>°

En esta revisidon sistematica se incluyen 11 ensayos randomizados y 25 estudios
observacionales®®>. Como conclusién sugieren que la inducciéon electiva a las 41 semanas de
gestacion se asocia con un descenso de la tasa de cesareas y de liquido amnidtico tefiido de
meconio. Sin embargo, acaban sefialando también que son precisos estudios que analicen el
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impacto de estos hallazgos en centros donde los cuidados obstétricos sean mas estrictos
(NE=Ib-A).

Analisis de la evidencia

El ensayo clinico mas amplio realizado hasta la fecha®® y las tres revisiones sistematicas
publicadas®***3> para comparar la politica de una induccién sistematica del parto a la 412
semana de gestacidon con la conducta expectante, concluyen afirmando que la induccién del
parto a la 412 semana se asocia con una menor mortalidad perinatal sin que aumente la
tasa de cesareas, por lo que parece razonable ofrecer a la mujer la induccion del parto en
este intervalo de edad.

Sin embargo estos estudios y sus conclusiones no estan exentos de criticas:

« En el Canadian Multicenter Post-term Pregnancy Trial Group?® a un tercio de las mujeres
asignadas a una conducta expectante se les indujo el parto y en un tercio de las
mujeres asignadas a induccién comenz6 el parto espontaneamente. Estos hechos
pueden amortiguar las diferencias entre los grupos. Ademas, si el parto fue inducido en
las mujeres asignadas a una conducta expectante, la tasa de cesarea fue mucho mas
alta (33,5%) que si el parto comenzé de forma espontanea (18,5%) o inducido como
parte de una politica de induccion (22,4%). Ademas, en el 25% de las mujeres
nuliparas sanas con el feto en presentacion cefalica con comienzo espontaneo del parto
se realiz6 una cesdrea y en un 40% en las mujeres inducidas>®. Estas tasas de cesarea
son excesivas, sin que se aporte explicacion.

o La calidad de los ensayos clinicos incluidos en las revisiones sistematicas es pobre y la
heterogeneidad es la norma.

« La conducta expectante no lo es realmente en algunos de los ensayos, ya que las
mujeres asignadas a esa rama fueron inducidas cuando existia un “cuello borrado” o
cuando se alcanzaban la 422 semana.

« Las pruebas de control fetal que se utilizan en la conducta expectante tienen una tasa
de positivos falsos muy alta. Esto es, la prueba indica que hay un problema cuando el
feto esta bien, pero en esta situacion el obstetra no puede ignorar el resultado y ante la
preocupacion por el estado fetal se ve obligado a inducir el parto o a realizar una
cesarea.

« Los ensayos no tienen un poder estadistico suficiente como para detectar diferencias en
acontecimientos poco frecuentes. Se calcula que es necesario enrolar a 16.000 mujeres
para detectar una reduccion del 50% en una tasa de mortalidad perinatal del 3 por mil
con la induccién del parto en comparacion con la conducta expectante.

La induccién del parto a la 412 semana se asocia con una disminucién ligera
pero significativa de la mortalidad perinatal sin que aumente la tasa de
cesareas, por lo que se puede ofrecer a la mujer la induccién del parto en este
intervalo de edad gestacional. (A)

ASISTENCIA AL PARTO

Respecto al modo de finalizacion del embarazo, se debe intentar la via vaginal siempre
gue sea posible. Durante el parto hay que considerar determinados hechos clinicos que
pueden tener repercusidon asistencial: mayor incidencia de alteraciones de la dinamica, de
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macrosomia fetal, de oligoamnios, de liquido amnidtico teflido de meconio y, como
consecuencia de todo ello, un aumento de la tocurgia.>3”-3®

En base a estos aspectos se debe valorar el uso de monitorizacion cardiotocografica
continua, estudio bioquimico fetal con microtoma si se dispone del mismo, realizacion de
amnioinfusion y necesidad de prediccién, prevencidon y resolucion de las complicaciones
derivadas de la posible existencia de una macrosomia fetal. Se debe disponer y tener
coordinada la asistencia neonatal teniendo en cuenta los factores de riesgo y la posibilidad
de aparicién de las complicaciones neonatales anteriormente descritas™°.

RECOMENDACIONES
La ecografia en el primer trimestre es un método preciso para datar la
edad gestacional y con ello se reduce la frecuencia de embarazos A
prolongados.
Si hay una diferencia mayor de dos desviaciones estandar (5-7 dias)
entre la edad gestacional datada por la FUR y la ecografia del primer
trimestre, la FPP debe ser ajustada en base a la ecografia del primer
trimestre.
Entre las 13-20 semanas, es recomendable cambiar la FPP cuando la
diferencia entre la FPP calculada por la FUR y la biometria fetal sea A
mayor de 10 dias.
En etapas tardias del embarazo no debe realizarse la correccion de la
FPP en base a las medidas ecograficas, si la edad gestacional ya ha A
sido establecida en etapas tempranas de la gestacion.
El despegamiento de las membranas realizado a término, disminuye la
incidencia de embarazos prolongados y debe ofrecerse a la mujer en
la visita prenatal.
La inducciéon del parto a la 412 semana se asocia con una ligera pero
significativa menor mortalidad perinatal sin que aumente la tasa de
cesareas, por lo que se puede ofrecer a la mujer la induccién del parto
en este intervalo de edad gestacional (A).
La mujer debe ser informada sobre estos hechos. Si opta por una
conducta expectante, el control fetal debe incluir test basal vy
estimacion del volumen del liguido amniético una o dos veces por
semana entre la 413 y la 423 semana.
El inicio del control fetal a partir de la 412 semana de gestacion
conduce a una disminuciéon de la morbi-mortalidad perinatal y de la B
incidencia de riesgo de pérdida del bienestar fetal.
El recuento materno de movimientos fetales, no ha demostrado su
utilidad para el control fetal en la gestacion prolongada.
Para la valoracion del liquido amnidtico en la gestacién prolongada, la
técnica de la maxima laguna es mas valida que la medicion del indice A
de liguido amniédtico.
El perfil biofisico modificado es suficiente para el estudio del bienestar
fetal en las gestaciones en vias de prolongacién.
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RESUMEN DE LA CONDUCTA RECOMENDADA
PRIMERA VISITA. GESTACION EN VIAS DE PROLONGACION

. Edad gestacional 41%° (287 dias).

« Valoracion de la historia clinica.

« Exploracion obstétrica. Valoracion del test de Bishop. Maniobra de Hamilton si se
considera adecuada.

« Test cardiotocografico basal.

« Evaluacion del volumen de liquido amniético.

« Informacién basada en que la induccion del parto a la semana 412 consigue una
ligera disminucion de la morbi-mortalidad perinatal.

« Para la actitud a tomar, se tendra en cuenta: estado de bienestar fetal,
condiciones de madurez cervical, circunstancias obstétricas (cesarea previa, etc.),
conveniencia materna, disponibilidad asistencial del Hospital.

« Se optara por:

« Vigilancia fetal hasta la semana 422 (294 dias) con periodicidad 1-2 veces por
semana.
« Induccién del parto.

SI SE OPTA POR CONTINUAR LA GESTACION, EN LAS VISITAS SUCESIVAS SE
REALIZARA:

« Revisién de la historia clinica.

« Exploracion obstétrica, test de Bishop y valorar nueva maniobra de Hamilton.
« Test cardiotocografico basal.

« Evaluacion del volumen del liquido amniético.

EN TODOS LOS CASOS SE RECOMENDARA LA FINALIZACION DE LA GESTACION
AL ALCANZAR LA SEMANA 422 DE GESTACION (294 dias).
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Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia (NE) disponible
La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos

- controlados y aleatorizados

b La evid_encia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado

IIa La evidencia _cientl'_ﬁczi procedg de al menos un estudio prospectivo
controlado, bien disenado y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental,

bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales,
III | bien disefiados como estudios comparativos, de correlaciéon o de casos y
controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio

v
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Grados de recomendacion

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacion. (Recoge los niveles de evidencia cientifica Ia y Ib)

Existe moderada evidencia en base a la investigacién para apoyar la
recomendacion (Recoge los niveles de evidencia cientifica IIa, IIb y III)

La recomendacién se basa en la opinién de expertos o en un panel de
consenso. (Recoge el nivel de evidencia 1V)

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los
ginecdlogos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y
utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para
la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni
pretenden sustituir a los protocolos ya existentes en Departamentos y Servicios
Hospitalarios.
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