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RESUMEN

Introduccion: El embarazo postérmino se ha asociado a resultados adversos perinatales.
Existe menos informacidn sobre estos riesgos en los embarazos de término “tardio” en la
poblacion mexicana.

Objetivos: Identificar los resultados adversos perinatales asociados a embarazos
postérmino (42-44 semanas de gestacion) y a término tardio (40-41.6 semanas de
gestacion) en poblacién perteneciente a red NEOSANO en México.

Material y métodos: Es un estudio transversal. Poblacion: todos los recién nacidos
(vivos o muertos), mayores de 400g y/o edad de gestacion mayor a 20 semanas, nacidos
en los hospitales de estudio (3 privados y 2 publicos en la Ciudad de México, 1 publico
en Oaxaca y 3 publicos en Estado de Tlaxcala). El periodo de estudio fue de Abril de
2006-Febrero de 2009. Se obtuvo informacion ginecoldgica, obstétrica, social y neonatal
de la base de datos de la red NEOSANO. A todos los recien nacidos se les dio
seguimiento hasta su alta. Se analiz6 la asociacion de efectos adversos perinatales en los
recién nacidos postérmino (42-44 semanas de gestacion) y término tardio (40-41.6
semanas de gestacion) mediante modelos de regresion logistica controlados por variables
de confusién. El grupo de 39-39.6 semanas de gestacion se consider6 como grupo de
referencia.

Resultados: Un total de 19 144 embarazos Unicos fueron incluidos; de éstos, 7 294
(38%) fueron de 40 semanas 0 mas, 4 133 (22%), 2 791 (15%) y 370 (2%); 40, 41 y 42-
44 semanas respectivamente. Los resultados adversos perinatales asociados a embarazos
de 40 semanas fueron (OR; IC 95%): macrosomia (2.02; 1.48-2.75), corioamnionitis
(1.43; 1.22-1.66), sufrimiento fetal agudo (1.29; 1.06-1.56), cesarea de urgencia (1.23;
1.08-1.41) y necesidad de reanimacion (1.20; 1.01-1.43); con 41 semanas de gestacion:
macrosomia (2.45; 1.77-3.39), corioamnionitis (2.01; 1.72-2.36) y ceséarea de urgencia
(1.58; 1.36-1.83) y de 42 a 44 semanas de gestacion: muerte neonatal (5.44;1.88-15.74),
macrosomia (6.79; 4.37-10.53), sindrome de aspiracion de meconio (2.69; 1.28-5.63),
ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (2.29; 1.38-3.78), necesidad de
reanimacion (1.73;1.21-2.45) y cesarea de urgencia (1.59; 1.14-2.2)



Conclusion: En esta poblacion de estudio mas de una tercera parte fueron embarazos de
40 semanas 0 mas. Se presentaron eventos adversos perinatales desde las 40 semanas de
gestacion y se relacionaron principalmente a macrosomia, corioamnionitis, sufrimiento
fetal agudo, necesidad de cesarea de urgencia y necesidad de reanimacién. Se debe dar
una asesoria individual sobre riesgos y beneficios en los embarazos postérmino y
“término tardio” (40-41.6 semanas). Los embarazos postérmino como es esperado,

tuvieron los peores resultados incluyendo muerte neonatal.



INTRODUCCION

Las complicaciones del embarazo son significativamente mas altas en los
embarazos postérmino, que se definen como la gestacion mayor de 42 semanas 0 294
dias. ElI embarazo postérmino ocasiona envejecimiento global de la placenta y por lo
tanto de todas sus funciones, paralelamente a la claudicacion del metabolismo
placentario, se va instaurando la insuficiencia respiratoria y esta hipoxia subaguda y
progresiva es la que va a afectar al feto, originando el sindrome de postmadurez
responsable del bajo peso y baja talla para su edad gestacional, cambios en la coloracién

de la piel y manifestaciones cutaneas. *

Existe menos informacion sobre los riesgos perinatales en los embarazos de
término “tardio” (40 a 41.6 semanas), pero se sabe que las complicaciones de la madre y
el recién nacido se incrementan por arriba de la semana 40.%" La frecuencia de asfixia
perinatal se incrementa por arriba de la semana 40 y la presencia de meconio por arriba
de la semana 39 de gestacion y continian en incremento con cada semana de gestacion.**
Un estudio realizado en Dinamarca en un periodo de 15 afios encontré que hay un
incremento de mortalidad perinatal en embarazos postérmino de 1.36 veces mas en

relacion a los de término.?

Ademaés de los resultados adversos en el neonato, también incrementan las
complicaciones maternas en embarazos a partir de la semana 40 como el indice de

ceséreas, corioamnionitis y laceraciones perineales.**

Aunque el embarazo postermino se ha asociado a resultados adversos perinatales,
hay controversia con respecto a los riesgos perinatales antes de la semana 42 de
gestacion. Actualmente el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda
el inicio de vigilancia antenatal entre la semana 41 y 42 de gestacién ya que la morbilidad
y mortalidad perinatal incrementan con la edad de gestacion avanzada.®’ Sin embargo,
Caughey y col en el 2004 en un estudio de 45, 673 embarazos, report6 que existen riesgos

perinatales adversos por arriba de la semana 39 de gestacion, entre los que destacan



sindrome de aspiracion de meconio, macrosomia, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, calificacion de Apgar menor o igual a 6 a los cinco minutos,
corioamnionitis y endometritis, los cuales siguen incrementando por arriba de la semana

41 de gestacion.?

En México hay poca informacion sobre la incidencia de embarazos de 40 a 44

semanas de gestacion y su efecto en la morbilidad y mortalidad perinatal.

En el afio 2001 se cre6 en México una red de hospitales (publicos y privados)
para recabar informacion perinatal epidemioldgica. Actualmente se han incluido ya nueve
hospitales, tres en el Estado de Tlaxcala (Secretaria de Salud [SS]), uno en la Ciudad de

Oaxaca (SS), y cinco en la Ciudad de México (tres privados, uno de SS y uno de Pemex).

El objetivo de este estudio fue identificar los resultados adversos perinatales
asociados a embarazos postérmino (42-44 semanas de gestacion) y a término tardio (40-

41.6 semanas de gestacion) en poblacion de la esta red perinatal llamada NEOSANO.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En poblacién de Red Perinatal Neosano:
1) ¢Cual es la frecuencia de embarazos de 40 y mas semanas de gestacion?

2) ¢Existe un incremento en el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal en embarazos

de 40 o méas semanas de gestacion, en comparacion con embarazos de 39 semanas?



JUSTIFICACION

En México existe escasa informacion sobre la incidencia, morbilidad y mortalidad
perinatal de embarazos de 40 a 41.6 y de 42 a 44 semanas. Se reporta en la literatura una
frecuencia de 2.2 a 14% de embarazos postérmino, que varia segn el método utilizado

para calcular la edad de gestacion.™

La incidencia de embarazos postérmino es mayor en las pacientes con bajo nivel
socioeconémico y con menor grado de educacion. Esta relacion podria ser por datos
imprecisos sobre la fecha de su ultima regla y retraso en el inicio de los cuidados

prenatales. '

Aunque el embarazo postermino se ha asociado a resultados adversos perinatales,
hay controversia con respecto a los riesgos perinatales antes de la semana 42 de
gestacion. Esta informacion es importante para analizar précticas locales y para elegir la
semana de gestacion a partir de la cual se debe hacer vigilancia estrecha del bienestar
fetal.
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HIPOTESIS

1. La frecuencia de embarazos postérmino sera menor a lo reportado en otros paises,

debido al mayor indice de cesareas electivas que existen en México.

2. Debido al irregular control prenatal de la poblacion mexicana, habrd mayor
morbilidad y mortalidad perinatal a partir de la semana 40 de gestacion y ésta se

incrementara a partir de las semana 42.
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MARCO TEORICO

La frecuencia del embarazo cronologicamente prolongado (ECP), como se
menciond anteriormente, varia segun el pais de estudio y el método que se utilice para
calcular la edad gestacional.'®** Se menciona que la incidencia es 7.5-14% cuando el
método utilizado para el diagndstico es la FUM, 2.5-3% con la ultrasonografia precoz y
la frecuencia mas real seria cercana al 1% cuando coincida el antecedente menstrual y el

de la ecografia precoz.

Se han sugerido diversas teorias para explicar la patogénesis del ECP, los
mecanismos responsables no han sido identificados. Hasta que los mecanismos de
iniciacion y mantenimiento del trabajo de parto no estén bien definidos, la etiologia del
ECP no se podra aclarar; sin embargo, existen circunstancias clinicas o factores, tanto

10,11

maternos como fetales, que pueden predisponer a este problema, algunos de ellos

son:

Maternos

a) Edad y paridad. La edad materna avanzada no parece modificar la incidencia de ECP.
Existe una mayor incidencia de ECP en primigestas y grandes multiparas, aunque
algunos investigadores no han encontrado una relacion entre paridad e incidencia de
ECP.

b) Nivel socioecondémico. La incidencia de ECP es mayor en las pacientes con bajo nivel
socioecondémico y con menor grado de educacion. Esta relacion podria ser mas por datos
imprecisos sobre la fecha de su ultima regla y retraso en el inicio de los cuidados
prenatales, que por el bajo nivel socioeconémico.

c) Historia obstétrica. El riesgo de un ECP en mujeres con antecedente del mismo
asciende hasta 50% en gestaciones sucesivas, esto puede sugerir una base genética para el
ECP.
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Fetales

Los fetos anencefalicos, con ausencia de glandula hipofisiaria, y los fetos con
hipoplasia adrenal bilateral, presentan méas frecuentemente gestaciones prolongadas, lo
cual hace pensar en una insuficiencia de hipofisis o suprarrenal, como factor etioldgico.
Existen otras condiciones menos frecuentes asociadas a ECP que incluyen la deficiencia
de la sulfatasa placentaria y los embarazos extrauterinos avanzados. La primera, s un
trastorno recesivo ligado al cromosoma X que se caracteriza por la presencia de un feto
masculino con bajas concentraciones de estradiol. La relacion con los embarazos
extrauterinos se puede deber a la falta de eliminacion del factor uterino en el inicio del
trabajo de parto.

En el ECP ocurre una serie de cambios en el liquido amniético y la placenta. El
conocer estos cambios, es fundamental para comprender mejor los resultados de la
vigilancia fetal anteparto y las modificaciones intraparto que se relacionan con esta
situacién de alto riesgo.

Liquido amnidtico

El volumen de liquido amnidtico (VLA) aumenta de manera progresiva durante la
gestacion hasta la semana 32; de la 32 a la 39, el volumen es relativamente constante
entre 700 y 800 ml; entre las semanas 40 y 44, hay una disminucién progresiva en el
VLA a razén de 8% por semana, con un promedio de 400 ml en la semana 42. Se
considera que existe oligoamnios, cuando el VLA es aproximadamente de unos 300 ml.*?

El mecanismo por el cual ocurre el oligoamnios en el ECP es poco conocido,
aungue se sabe que existe una asociacion entre la disfuncion ventricular fetal y la
disminucion en el VLA. Esta disfuncion trae como consecuencia una disminucion de la
perfusion renal y, por tanto, disminucion de la produccion de orina. La disminucion del
liguido amnidtico también se puede deber al incremento de la deglucién fetal o a cambios
en la concentracion de electrolitos en el mismo. La disminucion del VLA tiene impacto
sobre la frecuencia de los movimientos fetales, lo cual constituye un signo potencial de
riesgo fetal. También, a menor cantidad de liquido amniédtico existe mayor probabilidad
de compresion del corddén umbilical que afecta los patrones de frecuencia cardiaca fetal
con una relacién inversa entre dicho volumen y las desaceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal. ElI patron més frecuente en el ECP es la desaceleracion variable y
prolongada.
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Placenta

La placenta postérmino muestra una disminucion del diametro y de la longitud de
las vellosidades coridnicas, necrosis fibrinoide y ateromatosis acelerada de los vasos
coriales y deciduales. Estos hallazgos pueden ser simultaneos o preceder a la aparicion de
infartos hemorréagicos, sobre los cuales se deposita calcio y se forman los Ilamados
“infartos blancos”. Estos cambios aparecen entre el 10% y el 25% de las placentas a
término y entre el 60% y el 80% en las placentas postérmino. La incidencia de placenta
grado Il aumenta en el ECP y se observa en el 48% de los casos. La correlacion entre los
signos ecogréaficos del envejecimiento placentario y la capacidad funcional de la placenta
es baja porque la primera es una condicién anatomica y no necesariamente funcional. No
obstante, cuando se correlaciona la gradacién placentaria con el VLA se encuentra una
relacion inversa entre ambos parametros, asi como se observa la misma relacion inversa
con las desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal. Estos hallazgos sugieren que una
placenta grado 11 se relaciona con una mayor probabilidad de alteracion del intercambio
placentario en el ECP.*

Factores que predisponen el embarazo prolongado

La causa mas frecuente de un aparente embarazo prolongado es un error en la
estimacion de la edad gestacional. Cuando un embarazo postérmino realmente existe, la
causa usualmente es desconocida.

Los factores de riesgo mas comunmente identificables son la primiparidad y un
embarazo postérmino previo, pudiendo estar asociado a la deficiencia de sulfato
placentario o la anencefalia fetal. La predisposicion genética interviene en la
prolongacion del embarazo. Se pueden considerar predisponentes del embarazo
prolongado: bajo nivel socioecondmico (puede vincularse con una amenorrea no
confiable), antecedente de embarazo prolongado (puede aumentar en 50% la probabilidad
de repeticion), macrosomia fetal, hidrocefalia, trisomia 18, hipoplasia congénita de las
suprarrenales, anencefalia, desproporcion céfalo pélvica y/o resistencia anormal de cuello
uterino, hipotiroidismo materno, preeclampsia, sexo masculino y mujeres que trabajan en
turnos nocturnos.

Complicaciones asociadas a embarazo prolongado

Por definicion, el embarazo postérmino esta directamente relacionado con el
riesgo fetal. La insuficiencia uteroplacentaria, sindrome de aspiracion de meconio y la
infeccion intrauterina contribuyen al incremento en la tasa de muertes perinatales. El
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embarazo postérmino es un factor de riesgo independiente para niveles bajos de pH
arterial umbilical y baja calificacion de Apgar a los 5 minutos.

Aproximadamente 20% de los fetos postérmino sufren sindrome de dismadurez.
El oligoamnios puede incrementar el riesgo de compresion del cordon umbilical.
También existe el riesgo de sindrome de aspiracion de meconio y complicaciones
neonatales como pueden ser: la hipoglicemia, las convulsiones y la insuficiencia
respiratoria. Los recién nacidos postérmino tienen riesgo incrementado de fallecer
durante el primer afio de vida. Segun la OMS la mortalidad en el primer afio de vida
secundario a asfixia perinatal es de 0.03%. Aunque algunos de esos fallecimientos
claramente resultan de complicaciones perinatales (tales como sindrome de aspiracion de
meconio), la mayoria no tienen causa conocida.

Con el embarazo postérmino se incrementa el riesgo de distocia de trabajo de
parto, dafio perineal severo relacionado a macrosomia y el doble de tasa de operacion
cesarea. Esta Gltima estd asociada con mayor riesgo de complicaciones, tales como
endometritis, hemorragia y enfermedad tromboembodlica.

Problemas fetales asociados a embarazo prolongado
Macrosomia

El riesgo principal de la macrosomia es el traumatismo materno y/o fetal debido a
un trabajo de parto prolongado y a la dificultad que existe en la extraccion del feto. La
distocia de hombros puede resultar en muerte neonatal, asfixia fetal con un grado variable
de déficit neuroldgico, asi como en lesiones tales como: paralisis del plexo braquial, del
nervio frénico, fracturas de himero, clavicula y craneo y cefalohematomas. El peso fetal
estimado por ultrasonografia es importante en estos casos para tomar la decision de
cesérea, en vez de un trabajo de parto prolongado y una expulsién dificil.*®

Sindrome de postmadurez

Este sindrome se caracteriza por cambios cutaneos, pérdida del tejido celular
subcutaneo y de la masa muscular. Es una complicacion que ocurre entre el 20% y 43%
de los ECP. Clifford (1954) clasific estos eventos en tres etapas clinicas.'®

Etapa |. Se caracteriza por piel arrugada, que se desprende facilmente, pero que no esta
teflida por meconio. El cuerpo es largo y delgado.
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Etapa Il. Donde ademés de los cambios antes mencionados, hay un mayor grado de
disfuncion placentaria que ocasiona sufrimiento fetal y aparicion de meconio, con tincién
verdosa de la piel, membranas placentarias y cordén umbilical.

Etapa Ill. Indica disfuncién placentaria avanzada y el feto y la placenta presentan una
tincion amarillenta, producto de la exposicion prolongada al meconio durante varios dias
antes del nacimiento.

El sindrome de postmadurez aumenta conforme lo hace la edad de gestacion; de manera
similar la morbimortalidad perinatal se acentla a medida que se avanza en las etapas
clinicas de Clifford.

Sufrimiento fetal intraparto

Los trastornos més frecuentes son las desaceleraciones variables de moderadas a
graves con recuperacion lenta y los episodios de bradicardia fetal con pérdida de la
variabilidad. Ademas, se pueden producir desaceleraciones tardias, pero son menos
frecuentes. Las desaceleraciones variables son debidas a la compresion del corddn
umbilical, producto del oligoamnios y, en menor proporcion, a insuficiencia placentaria.

Aspiracidon de meconio

La aspiracién meconial intrauterina o en el periodo neonatal inmediato, puede
resultar en neumonia grave con un aumento significativo de la morbimortalidad fetal. La
frecuencia de neumotdrax estd aumentada y los casos graves requieren de ventilacion
mecanica. Estos recién nacidos frecuentemente presentan hipertension pulmonar y el
aumento de la presion pulmonar ocasiona cortocircuitos vasculares de derecha a
izquierda a través del foramen oval y/o el ducto arterioso, lo que resulta en hipoxemia
graves que requiere de ventilacién asistida y, en ocasiones, oxigenacion extracorpérea.

Oligoamnios

Un volumen de liquido amnidtico inferior a 400 ml se asocia con complicaciones
fetales, sobre todo, cuando se asocia a liquido meconial porque se incrementa el riesgo de
tincion meconial, las alteraciones en los patrones de la frecuencia cardiaca fetal, la
acidosis fetal, la compresion del cordon umbilical y la baja puntuacion de Apgar. El
oligoamnios puede ocurrir en forma rapida, por lo que es de suma importancia la
medicién frecuente del VLA.*

16



Otros

Existe una mayor incidencia de policitemia (hematocrito 65%), en los recién
nacidos postérmino que en los de término. Los sintomas incluyen: dificultad respiratoria,
hipoglicemia, falla cardiaca y hemorragia pulmonar. La etiologia de la policitemia aln se
desconoce, pero probablemente es secundaria al esfuerzo por compensar una disminucién
de la perfusion placentaria. Asi mismo, los recién nacidos postérmino, tienen mayor
riesgo de presentar hipoglicemia en las primeras 12 horas de vida debido a una menor
reserva de glucégeno y a un incremento de la tasa metabdlica. La pérdida de la grasa
subcutanea y la inhabilidad de generar calor en forma adecuada hacen que el recién
nacido postmaduro presente hipotermia.

17



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal con datos obtenidos de pacientes de la Red
Perinatal NEOSANO. Esta red tiene informacion sobre pacientes embarazadas y sus
recién nacidos de los hospitales de estudio: En la ciudad de México: dos hospitales
publicos (Hospital General de México y Hospital Pemex Sur) y tres privados, (Hospital
Angeles, Hospital Médica Sur y Hospital Espaiiol), en Tlaxcala tres hospitales pblicos y
en Oaxaca un hospital publico.

Periodo de estudio: Abril 2006 - Febrero 2009.

Poblacion:
Criterios de inclusion: Se estudiaron todos los recién nacidos, vivos 0 muertos con peso
mayor o igual a 400g y/o mayor de 20 semanas de gestacién que tuvieron lugar en

hospitales de estudio.

Criterios de exclusion: Embarazo multiple y desconocimiento de la edad de gestacion.

Disefio: Se recabd informacion de cada nacimiento por trabajadoras de campo entrenadas
mediante un cuestionario que incluy6 201 variables: Ginecoldgicas, médicas, sociales y

neonatales. Se siguieron los neonatos hasta su egreso hospitalario.

La poblacion se analiz6 en dos grupos, postérmino (42-44 semanas de gestacion)
y término tardio (40-41.6 semanas de gestacién). El grupo de 39-39.6 semanas se escogid
como referencia para la comparacion. Se calculo la edad de gestacion con la Valoracién
de Capurro para embarazos de 30 6 mas semanas de gestacion y la Nueva Valoracion de

Ballard para embarazos de menor edad de gestacion.®*°

Se estimo el riesgo de morbilidad neonatal controlando para ciertas condiciones

maternas: edad, escolaridad, estado civil, control prenatal, presencia de preclampsia,

eclampsia, diabetes gestacional, hemorragia en el tercer trimestre, antecedente de
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hipertension arterial, diabetes cronica y de enfermedad tiroidea y condiciones fetales:

malformaciones congénitas.

Los efectos adversos perinatales estudiados fueron: cesarea de emergencia,
necesidad de reanimacion, corioamnionitis, Apgar menor de 4 a los 5 minutos,
sufrimiento fetal agudo, macrosomia, sindrome de aspiracion de meconio, taquipnea
transitoria del recién nacido, destino a la unidad de cuidados intensivos neonatales o

terapia intermedia, neumonia en Utero, muerte fetal y muerte neonatal.

Andlisis estadistico: La asociacion entre resultados perinatales adversos y embarazos
postérmino (42-44 semanas) y término “tardio” (40-41.6 semanas) se analizd mediante
modelos de regresion logistica, se calculé OR e IC 95% y se controld para variables de

confusion. Se utilizo el sistema estadistico SPSS 16.0 para Windows.
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RESULTADOS

Se tenia informacion de 20, 778 pacientes. Se excluyo los embarazos multiples,
restando 19, 544 pacientes. De estos se estudio los que tenian informacién completa de la
edad de gestacion, siendo un total de 19, 144. En la tabla 1 se observa que un 15.8% de
las embarazadas fueron adolescentes (10 a 19 afios) y 15.5 % fueron madres mayores de
34 afos. Un dato relevante fue que el 5.1% tenian una escolaridad menor de 6 afios. Las
enfermedades del embarazo que se reportaron en mayor frecuencia fueron preclampsia en
5.2%, eclampsia 0.2% vy diabetes gestacional en el 0.9%. Se reportd bajo porcentaje con
diabetes cronica (0.5%) y de enfermedad tiroidea (1.5%). En lo que respecta a la
informacion neonatal, en la tabla 2, se observa la distribucién por edad de gestacion, se
encontré una incidencia del 2% de embarazos postérmino (42-44 semanas) y 36% de

embarazos de término tardio (40-41.6 semanas).

Asi mismo, al comparar con el grupo de referencia (39-39.6 semanas de
gestacion) se observd que los resultados adversos perinatales asociados a embarazos de
término tardio, de 40 a 41.6 semanas, presentaron un incremento estadisticamente
significativo en cesarea de urgencia, corioamnionitis, sufrimiento fetal agudo,

macrosomia y necesidad de reanimacidn, datos presentados en Tabla 4.

Se incrementd atin mas los eventos perinatales adversos en los embarazos de 42 a
44 semanas como se describe en la Tabla 4. La macrosomia como el principal resultado
adverso con un OR de 6.79 con 1C95% de 4.37-10.53 y muerte neonatal con un OR 5.44
con IC 95% de 1.88-15.74. Le siguen por orden corioamnionitis, sindrome de aspiracién
de meconio, admision a unidad de cuidados intensivos neonatales, admision a unidad de

cuidados intensivos neonatales y terapia intermedia y necesidad de reanimacion.
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DISCUSION

Uno de los marcadores de desarrollo y salud pablica de un pais o region es la
mortalidad perinatal. Es asi como se ha estimado que el 98% de las muertes perinatales
ocurren en paises en vias de desarrollo. La mortalidad perinatal es multifactorial, sin
embargo se ha asociado a diversas complicaciones gineco-obstétricas y a factores de
salud y desarrollo socioeconémico de las madres. Se ha observado que los mejores
pronosticos reproductivos ocurren cuando la duracion de las gestacion es de 37 a 41.6
semanas de gestacion. Pacientes nacidos antes o después de este periodo tienen mayores
complicaciones.

Como se menciond anteriormente, existe controversia en cuanto a partir de que
momento en la duracién de un embarazo empieza a aumentar el riesgo perinatal y ademas
hay escasa informacion en poblacién mexicana.

México es un pais heterogéneo, en vias de desarrollo y las madres no siempre
tienen adecuado control prenatal, por lo que consideramos importante analizar este grupo
de embarazos con duracion superior a las 39 semanas.

La poblacion de estudio represent6 principalmente al sector publico de Secretaria
de Salud y al sector privado, por lo que no es representativo del pais ya que no se incluy6
al Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, y grupos como el militar y el naval. Sin embargo da
informacion muy valiosa ya que incluyé a 19, 144 embarazos, y presenta datos
importantes de la poblacion que se atiende en instituciones que cubren la mitad del pais;
ademas, las cifras oficiales de registro no ligan el certificado de nacimiento con el de
defuncién, y no dan informacion sobre algunas variables maternas y neonatales
necesarias para estudiar los resultados asociados a embarazos prolongados, que es lo que
se pretendid realizar en este estudio.

En relacion a datos maternos de la poblacion de estudio, la frecuencia de
embarazos en adolescentes fue del 16%, similar a lo referido para nuestro pais (17% de
todos los embarazos) segun cifras del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica
(INEGI) para el afio 2005."° Y la frecuencia de madres de edad avanzada fue de 15%.
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Debido a que estos grupos etareos representan un riesgo perinatal, en el modelo de
regresion se ajusto para estos y otros factores que podrian confundir los resultados.

Las complicaciones ginecoldgicas que se presentaron fueron similares a las
reportadas en México, excepto por la incidencia de diabetes gestacional que fue menor a
la reportado en algunos estudios mexicanos y en el mundo. Esto fue interesante y lo
atribuimos a que solo 22% de las madres eran obesas o tenian sobrepeso, lo cual es
diferente a lo reportado por la Encuesta Nacional de Nutricion de 2006, en la que 50% de
las mujeres mexicanas en edad reproductiva eran obesas. Por otro lado, es probable que
este hallazgo se deba a una falta de deteccion por un inadecuado control prenatal. Lo que
habla de la importancia de insistir en este recurso de salud para mejorar los resultados de
los embarazos.

Al analizar los nacimientos, se encontrd que mas de una tercera parte de los
mismos tuvo una duracion mayor a 40 semanas 'y 2% mayor a 42 semanas.

Al comparar los resultados adversos perinatales en los embarazos prolongados, en
relacion a los de 39 semanas de duracion, fue claro, hubo una mayor incidencia de
resultados perinatales adversos incluso desde las 40 semanas de gestacion. Y, como era
esperado, la mayor frecuencia de los mismos se presentdé a mayor edad de gestacion. El
nacimiento de un bebé macrosémico incrementd de 2 a casi 7 veces, la presencia de
corioamnionitis de 1.4 a 3 veces, la necesidad de cesarea de urgencia de 1.2 a 1.59 veces.
De interés, la presencia de sufrimiento fetal agudo solo se vio incrementada en los
embarazos de 40 semanas, en los otros grupos no alcanzd significancia estadistica,
probablemente por el menor tamafio de muestra. Y como ha sido reportado en estudios
previos, aunque con diferente magnitud, los embarazos de 42 a 44 semanas, pero no los
de menor edad gestacional, se asociaron con méas de dos veces el riesgo de sindrome de
aspiracion de meconio e ingresos a unidad de cuidados intensivos neonatales y terapia
intermedia. De manera preocupante, la muerte neonatal incremento 5.44 veces.

Con estos resultados es claro que debemos tener vigilancia muy estrecha cuando
estemos ante embarazos que se prolongan mas alld de la semana 39; esto permitird
disminuir las complicaciones maternas como corioamnionitis y riesgo de cesarea de

emergencia y complicaciones neonatales como macrosomia y muerte.
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Si se vigilan los embarazos con pruebas especiales de bienestar fetal después de la
semana 39, es posible que se identifiquen condiciones que ameriten la induccion del parto
o la realizacion de una cesarea antes de que se presenten complicaciones. Se necesitan
estudios controlados que investiguen el efecto de esta conducta.

En conclusion. Con estos datos consideramos que el riesgo prenatal puede
incrementarse desde la semana 40 de gestacién, lo cual probablemente se deba al
deterioro progresivo de la funcién placentaria, el cual incrementa con cada semana de
gestacion. Debemos dar un seguimiento estricto a partir de esta semana a fin de disminuir

los eventos adversos perinatales.
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CONCLUSION

La incidencia de embarazo prolongado (>42 semanas) fue de 2% y una tercera
parte fueron mayores de 40 semanas. Se debe estudiar cada embarazo de forma
individual, tener una mayor vigilancia en los embarazos mayores de 40 semanas de
gestacion y valorar la induccidn de trabajo de parto ya que se documenta un mayor riesgo

de resultados adversos perinatales por arriba de esta edad de gestacion.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion materna.

N=19, 144
Datos Generales N (%)
Edad
Menor de 20 afios 3, 067 (15.8%)
Mayor de 34 afios 2,999 (15.5%)
Nulipara 7, 647 (39.2%)
Escolaridad
Menor de 6 afos 986 (5.1%)
Estado Civil
Solas 2,590 (13.3%)
Enfermedades en el embarazo
Diabetes Gestacional 180 (0.9%)
Preeclampsia 1, 013 (5.2%)
Eclampsia 34 (0.2%)
Enfermedades Crénicas
Diabetes Cronica 101 (0.5%)
Enfermedad Tiroidea 289 (1.5%)
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Tabla 2. Distribucion por grupos de edad de gestacion en poblacion
seleccionada.

N=19, 144
Edad de Gestacion en N %
Semanas
22-31.6 267 1.39
32-33.6 193 1.00
34-36.6 997 5.20
37 1834 9.58
38 3936 20.55
39 4623 24.14
40 4133 21.58
41 2791 14.57
42-44 370 1.93
Total 19, 144 100
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Tabla 3. Frecuencia de resultados adversos neonatales por edad de

gestacion.
39 semanas (grupo 40 semanas 41 semanas 42-44 semanas
Resultados referencia)
N=4, 623
(%) N=4, 133 N=2, 791 N=370
(%) (%) (%)

Sexo

Femenino 2, 263 (48.9) 2, 050 (49.7) 1,442 (51.7) 165 (44.6)

Masculino 2,346 (50.7) 2,074 (50.3) 1, 349 (48.3) 205 (55.4)
Corioamnionitis 336 (7.20) 429 (10.37) 398 (14.26) 73 (19.7)
Cesérea de urgencia 906 (19.59) 880 (21.3) 733 (26.26) 107 (28.9)
SFA 210 (4.54) 258 (6.24) 174 (6.23) 30 (8.10)
Necesidad de reanimacion 272 (5.88) 303 (7.33) 118 (4.22) 41 (11.08)
Apgar <4 a los 5min. 9 (0.20) 8 (0.20) 8 (0.30) 3 (0.80)
TTRN 13 (0.28) 10 (0.24) 8(0.28) 1(0.27)
Neumonia en Gtero 3(0.06) 5(0.12) 4(0.14) 1(0.27)
Macrosomia 8(0.43) 114 (2.76) 92 (3.30) 33(8.91)
SAM 25 (0.54) 21 (0.50) 22 (0.78) 12 (3.24)
Ingreso a UCIN 73 (1.58) 45 (1.1) 30 (1.1) 14 (3.81)
Ingreso a UCIN 6 UTIN 108 (2.34) 69 (1.7) 55 (1.80) 20 (5.44)
Muerte Fetal 10 (0.21) 12 (0.29) 9(0.33) 3(0.81)
Muerte Neonatal 12 (0.26) 6 (0.14) 5(0.18) 5 (1.35)

SFA: Sufrimiento Fetal Agudo, TTRN: Taquipnea Transitoria del recién nacido,

SAM: Sindrome de

Aspiracion de Meconio, UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, UTIN: Unidad de Terapia
Intermedia Neonatal, * Un hospital no proporciond informacion sobre 6bitos.
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Tabla 4. Riesgo de presentacion de eventos
perinatales adversos en poblacion de
40, 41 y 42-44 semanas de gestacion. Analisis ajustado.

Resultados

40 semanas
N=4, 133
OR (IC 95%)

41 semanas
N=2, 791
OR (IC 95%)

42-44 semanas
N=370
OR (IC 95%)

Corioamnionitis

1.43 (1.22-1.66)*

2.01 (1.72-2.36)*

3.06 (2.31-4.05)

Cesérea de urgencia

1.23 (1.08-1.41)*

1.58 (1.36-1.83)*

1.59 (1.14-2.22)*

Macrosomia

2.02 (1.48-2.75)*

2.45 (1.77-3.39)*

6.79 (4.37-10.53)*

SFA

1.29 (1.06-1.56)*

1.15 (0.93-1.42)

1.35 (0.90-2.04)

Necesidad de Reanimacion

1.20 (1.01-1.43)*

0.64 (0.51-0.80)

1.73 (1.21- 2.45)*

Apgar < 4 a los 5 minutos

0.84 (0.33-2.14)

1.17 (0.46-2.98)

2.94 (0.80-10.81)

TTRN

0.88 (0.38.2.00)

1.17 (0.50-2.75)

0.87 (0.11-6.69)

SAM

0.71 (0.39-1.28)

0.87 (0.48-1.57)

2.69 (1.28-5.63)*

Neumonia en Gtero

1.83 (0.44-7.68)

2.06 (0.46-9.24)

3.96 (0.41-38.2)

Ingreso a UCIN

0.69 (0.46-1.03)

0.73 (0.47-1.14)

2.44 (1.34-4.44)

Ingreso a UCIN 6 UTIN

0.70 (0.51-0.97)

0.88 (0.63-1.23)

2.29 (1.38-3.78)

Muerte Fetal *

1.16 (0.51-2.63)

1.22 (0.50-2.95)

2.82 (0.78-10.19)

Muerte Neonatal

0.54 (0.20-1.45)

0.66 (0.23-1.90)

5.44 (1.88-15.74)*

* P <0.05

SFA: Sufrimiento Fetal Agudo, TTRN: Taquipnea Transitoria del recién nacido, SAM: Sindrome de
Aspiracion de Meconio, UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, UTIN: Unidad de Terapia
Intermedia Neonatal, * Un hospital no proporciond informacion sobre 6bitos.
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