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Resumen

El objetivo del estudio fue determinar las principales diferencias en los resultados
perinatales entre gestantes con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios en comparacion con gestantes con
embarazo prolongado sin evidencia ultrasonogrdfica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios. En el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Peru se realizo
un estudio observacional, retrospectivo y transversal comparando 50 gestantes con
embarazo prolongado con evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios con 70 gestantes con embarazo prolongado sin evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios. El analisis
estadistico se realizo con el programa SPSS 14.0. La incidencia de embarazo
prolonagado fue 0,73%. El 41,7% de gestantes con embarazo prolongado tuvo
evidencia ultrasonogrdfica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios. El 38,3%
(n = 46) de gestantes con embarazo prolongado presento resultado perinatales
adversos. Existio mayor riesgo de resultados perinatales adversos en embarazos
prolongados con evidencia ultrasonogrdfica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios (OR 4,58; 95% IC 2,74 — 7,65). Los resultados perinatales adversos
independientes y significativos en gestantes con embarazo prolongado y evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios fueron: sufrimiento
fetal agudo (OR 3,53; 95% IC 1,76 — 6,56), monitoreo electronico fetal patologico (OR
3,71, 95% IC 2,21 — 7,18), muerte intrauterina subita (OR 4,81; 95% IC 1,92 — 9,60) y
parto por cesarea (OR 3,38; 95% IC 1,77 — 6,12). Se concluyo que en gestantes con
embarazo prolongado la evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios se asocio a un incremento en el riesgo de resultados perinatales

adversos.

Palabras Claves: Embarazo prolongado, resultado perinatal, calcificaciones

placentarias, oligohidramnios.



Capitulo I
Introduccion

El embarazo es uno de los momentos mas importantes en la vida de una mujer, con
repercusion en su entorno familiar y social. Sin embargo, durante su desarrollo se
pueden presentar multiples condiciones que afectan el bienestar materno y fetal,
destacando dentro de ellas el embarazo prolongado'™, entidad obstétrica que ha
desencadenado mucha controversia en relacion con su diagndstico y manejo, y carece
en la actualidad de una definicion precisa y concreta®™.

Los términos embarazo postérmino, prolongado o largo son utilizados como sinénimos;
sin embargo, existe uniformidad ante el hecho de que el concepto de embarazo
prolongado solo es inequivoco cuando se aplica a la duracion del embarazo, pero atin en
base a este concepto, no se encuentra uniformidad en los distintos autores’''. Los
diversos criterios para definirlo son de orden matematico o en base a criterios clinicos
biologicos (insuficiencia placentaria o signos de posmadurez en el recién nacido)'®".
Su manejo genera gran estrés para la paciente, su familia y el médico. Se le considera un
factor de riesgo perinatal por el impacto que produce en la morbimortalidad perinatal y
la morbilidad materna'*. El mayor problema del embarazo prolongado es el gran riesgo
vital para el feto, particularmente al inicio del trabajo de parto, en el periodo expulsivo y
en los primeros dias de la vida extrauterina, siendo la causa fundamental de estos
riesgos la anoxia, que para la mayoria de autores es secundaria a la senescencia o
disfunciéon placentaria, proceso fisiolégico que se acentua con el avance de la
gestacion'"® y que demanda cuidados perinatales especiales”*'*!'>1.

En el momento actual, una buena historia clinica obstétrica (en base a anamnesis, altura

uterina, circunferencia abdominal, volumen del liquido amnidtico, ganancia de peso



materno y la presencia de movimientos fetales) conjuntamente con pruebas de bienestar
fetal (cardiotocografia simple y con estrés y perfil biofisico fetal ultrasonografico)
permiten un seguimiento clinico adecuado del embarazo prolongado”™'®. Asimismo,
estado fetal y materno deben determinar el manejo obstétrico mas adecuado con la
finalidad de obtener un recién nacido en las mejores condiciones, sin comprometer el
bienestar materno'"'®.

Se define el embarazo prolongado o postérmino segun el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (2004) como aquel cuya duracion es de 42 semanas o mas, es
decir, 294 dias o mas a partir del primer dia de la Gltima menstruaciéon'. Su incidencia
varia entre 3 - 14% segun el método que se utilice para calcular la edad gestacional®®,
siendo de 7,5 - 14% cuando se diagnostica segun la fecha de ultima menstruacioén, 2,5 -
3% cuando el diagnostico se basa en una ultrasonografia precoz; y la frecuencia mas
real seria cercana al 1% cuando coincide el antecedente menstrual y el de la ecografia
precoz”'. Su etiologia no ha sido dilucidada, sin embargo, se intervendrian factores
hormonales, mecanicos y fetales en su génesis. Dentro de los factores hormonales se
incluye la disminucién de la produccion de estrogenos y progesterona que alteran el
determinismo del parto, y la deficiencia de sulfatasa placentaria y de prostaglandinas®.
Se ha observado que las concentraciones plasmaticas de cortisol de los postmaduros son
significativamente menores que en los neonatos a término. Asimismo el cortisol
aumenta en forma espontanea con el inicio espontdneo del trabajo de parto y se ha
reportado que para el inicio espontaneo del trabajo de parto es esencial la integridad de
los nucleos paraventriculares, mas no para el crecimiento de la glandula adrenal fetal®.

La anencefalia fetal se relaciona con el embarazo prolongado de forma secundaria a la

. . . . . e 11
insuficiencia adenohipofisiaria que conlleva .



Factores epidemioldgicos como edad, paridad, peso, nivel socioecondémico, raza o
historia obstétrica materna no se han relacionado significativamente con la excesiva
duracion de la gestacion. Unicamente parece tener utilidad clinica el antecedente previo
de embarazo prolongado, ya que en estos casos la paciente tiene el 50% de
posibilidades de presentar nuevamente un embarazo postérmino, lo que sugiere la
existencia de una base genética en esta patologia ''**.

Una inadecuada maduracion cervical podria contribuir a la prolongacion de la gestacion,
pero es dificil establecer si este hecho es causal o se trata de una manifestacion clinica
del cuadro®.

Otros factores frecuentemente asociados con el embarazo prolongado son: el aumento
de la secrecion de oxitocina por la neurohipofisis, el aumento de la irritacion mecéanica
de las fibras miometriales por distension, la disminucion de la progesterona con
aumento de los estrogenos y una mayor excitabilidad miometrial, el aumento de la
secrecion local de transmisores alfa adrenérgicos, colinérgicos, y las prostaglandinas E
y F; la disminuciéon de la actividad de los receptores uterinos alfa, que determina la
disminucion del flujo sanguineo uterino; aumento en la liberacion de bradicininas y
otras cininas deciduales y placentarias y la disminucion de la produccion de relaxina en
ovarios, decidua y placenta, situacién que aumenta la contractibilidad miometrial******,
En el embarazo prolongado se producen una serie de modificaciones inicialmente
fisiologicas, que ocasionalmente pueden llegar a comprometer el bienestar fetal. En la
placenta postérmino existe una superficie funcional aumentada, la relacion placenta feto
es mucho mayor y mas pesada que en embarazos a término, salvo que se asocie una

restriccion del crecimiento fetal’®. Desde el punto de vista histopatologico, la placenta



postérmino se caracteriza por presentar infartos, depositos de fibrina, calcificaciones y
disminucion de la capilaridad de las vellosidades®’.

El volumen de liquido amnidtico aumenta progresivamente hasta alcanzar su pico
maximo a las 24 - 28 semanas, manteniéndose estable hasta la semana 37.
Posteriormente desciende ligeramente, pero si el embarazo se prolonga, existe un riesgo
elevado de oligohidramnios®**’. Charles et al.*® demostraron un descenso del 35% en el
volumen de liquido amnidtico entre las 40 - 41 semanas, mientras que. Beisher ez al. '
demostraron que entre las 42 - 43 semanas se producia una disminucion del 31% (150
ml) en el volumen del liquido amnidtico. Vorherr®® calculd un descenso lineal promedio
en el volumen del liquido amniotico de aproximadamente el 28% (155 ml) por semana,
entre las semanas 41 - 43.

La valoracion del liquido amnidtico por ultrasonografia, ha demostrado un descenso
semanal postérmino del 3 al 25% 2**®. Estos datos deben ser interpretados con cuidado,
ya que incluso es posible encontrar incrementos en el volumen del liquido amniotico en
embarazos prolongados, lo que podria estar mas en relacion con desplazamiento de
liquido secundarios al crecimiento fetal, mas que con un cambio real de volumen.

La dindmica fisiologica del liquido amnidtico y el mecanismo causal del
oligohidramnios son desconocidos®. Brace®® postulé que los cambios en el volumen del
liquido amnidtico son gobernados por mecanismos placentarios complejos y no
dependen de una simple difusién osmética. Clasicamente se ha considerado la hipdtesis
que el oligohidramnios es el resultado de una redistribucion del gasto cardiaco inducido
por la hipoxia fetal que condiciona una derivacion preferencial de la sangre hacia el

. . .y . ’ 24,26
cerebro, es decir, una centralizacion del flujo sanguineo™.



Arduini y Rizzo®* mediante estudios de flujometria Doppler de las arterias renales
fetales observaron diferencias en la fisiopatologia del oligohidramnios en gestantes con
restriccion del crecimiento intrauterino y en aquellas con embarazo prolongado. En la
primera situacion clinica, la reduccion en el volumen del liquido amnidtico dependeria
de la existencia de cambios en la resistencia vascular renal; mientras que en el embarazo
prolongado, dependeria de otras modificaciones, como un aumento en la capacidad de
reabsorcion tubular.

Existen varias sustancias implicadas en el control hemodindmico renal fetal:
prostaglandinas, sistema cinina-calicreina o el factor natriurético atrial’®. Asi, para
Arnold-Aldea®® el desarrollo de oligohidramnios en la gestacion humana dependeria de
cambios endocrinos y no de modificaciones hemodinamicas. Ademas, se ha propuesto
que los cambios en el volumen de liquido amnidtico son secundarios a alteraciones de la
funcion ventricular fetal, la que condicionaria la disminucion de la perfusion renal y el
flujo urinario, y secundariamente del liquido amnidtico™.

Son diversos los problemas que se asocian el embarazo prolongado’''. El primero es la
tension emocional generada por la aprehension, expectacion y ansiedad de que el parto
no se inicie a tiempo. La continuacion del embarazo mas alla de tal fecha sin signos de
trabajo de parto hace que la gestante se sienta frustrada, preocupada y atemorizada.
El segundo problema se relaciona con la intervencion médica relativa a evaluaciones e
intentos de parto. Las numerosas pruebas adicionales y visitas al consultorio, asi como
los intentos de induccion del parto, cesarea o ambos, intensifican la ansiedad de la
embarazada, le causan molestias e incrementan los costos de la atencion'**. El ultimo
posible problema es el traumatismo fisico que puede acompafar al nacimiento de un

producto macrosémico. Ocurren desgarros vaginales y cervicales como complicacion



inmediata del parto, que puede generar secuelas a largo plazo, entre estas la
incompetencia cervical, relajacion de estructuras de sostén pélvico e incontinencia
urinaria de esfuerzo®’. Por ltimo, cabe sefialar que ninguno pone en riesgo la vida de la
madrel 1,23,24.

La placenta es un tejido complejo que separa la circulacion materna de la fetal, es una
zona de intercambio para numerosas sustancias y de su correcta funcion depende un
buen crecimiento fetal. La placenta esta disefiada para estar en excelentes funciones
durante todo el periodo de la estancia fetal en el utero. Sin embargo, en las ultimas
semanas del embarazo, pueden aparecer en la placenta depositos de calcio, en mayor 6
menor cantidad, los que estan dentro de la normalidad. Sin embargo, la presencia de
calcificaciones placentarias se ha asociado con sufrimiento fetal durante el trabajo de
parto. Con la introduccion del ultrasonido en la Obstetricia, se ha podido estudiar las
diferencias en la textura placentaria y su significado. Asi, Winsberg®’ fue el primero que
asoci6 los cambios placentarios detectables por ultrasonido con la madurez fetal;

1% fueron los primeros en desarrollar un sistema de

mientras que Grannum et a
graduacion para la madurez placentaria. Segun esta clasificacion una placenta es grado
0, cuando tiene una estructura homogénea, y las placas corial y basal casi no son
visibles. En el grado 1, existe un discreto aumento de la ecogenicidad de forma dispersa
y la placa corial se observa un poco ondulada; en el grado 2, la placa corial tiene
algunas indentaciones y aparecen algunas imagenes calcificadas que empiezan a dibujar
los cotiledones; y en el grado 3 se observan marcadas indentaciones que van desde la

placa corial a la basal estableciendo tabiques completos y aparece o se incrementa la

presencia de lagunas anecogénicas en el interior de los cotiledones.



Diferentes estudios han demostrado que a las 40 semanas aproximadamente el 16% de
gestantes tendran evidencia ultrasonografica de una placenta grado 3, mientras que a las
42 semanas el 54% tendra una placenta grado 3°**’. Asimismo, se ha observado un
incremento del sufrimiento fetal en pacientes con placentas calcificadas y mayor riesgo
de asfixia perinatal en presencia de una placenta grado 3 y oligohidramnios*'**.

A pesar de ello, no existe consenso sobre la utilidad de la evaluacion ultrasonografica de
las caracteristicas placentarias y del volumen del liquido amniotico para identificar un

. 43-4
feto en riesgo de tener un resultado adverso™ ™.
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Capitulo II

Objetivos

Objetivo general

¢ Determinar las principales diferencias en los resultados perinatales entre gestantes
con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de calcificaciones
placentarias y oligohidramnios en comparacion con gestantes con embarazo
prolongado sin evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Peru durante el

ano 2006.

Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de embarazo prolongado.

e Determinar la frecuencia de evidencia ultrasonografica de calcificaciones
placentarias y oligohidramnios en presencia de embarazo prolongado.

e Identificar los principales resultados perinatales adversos en presencia de embarazo
prolongado.

¢ [dentificar diferencias entre el peso al nacer en presencia de embarazo prolongado
con y sin evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios.

e Determinar el riesgo de presentar muerte intrauterina subita, monitoreo electronico
fetal patologico, sufrimiento fetal agudo, parto por ceséarea, asfixia perinatal,
macrosomia fetal, bajo peso al nacer, sindrome de distress respiratorio, sindrome de

aspiracion meconial, hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y
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muerte neonatal en presencia de embarazo prolongado con evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios.

Determinar la existencia de asociacion entre los resultados perinatales en estudio y la
evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios en

presencia de embarazo prolongado.
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Capitulo 111

Material y métodos
En el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Peru se realizd un estudio
observacional descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo. Se compard los
resultados perinatales de 50 gestantes con embarazo prolongado y evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios con los de 70
gestantes con embarazo prolongado sin evidencia de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios.
Se consider6 embarazo prolongado a la gestacion de 42 semanas completas (294 dias) o
mas desde el primer dia del ultimo periodo menstrual.
Se defini6 como evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios a la presencia de una placenta grado 3 y/o de calcificaciones
placentarias en anillo, conjuntamente con un indice de liquido amniético (ILA) menor
de 5 cm o un pozo mayor unico menor de 2 cm en la descripcion del informe
ultrasonografico documentado en la historia clinica.
Se considerd resultado perinatal adverso a la presencia de alguna de las siguientes
condiciones: muerte intrauterina subita, monitoreo electronico fetal patologico,
sufrimiento fetal agudo, asfixia perinatal, sindrome de disstres respiratorio, bajo peso al
nacer, macrosomia fetal, hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
y muerte neonatal.
Se defini6 como muerte intrauterina subita al dbito fetal ocurrido sin causa probable en
ausencia de complicaciones maternas y como sufrimiento fetal agudo a la presencia de
liquido amnidtico meconial espeso y/o un monitoreo electronico fetal patoléogico y/o un

ph de sangre venosa de cordon umbilical < 7,20; documentado en la historia clinica.
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El monitoreo electronico fetal se considerd patologico cuando se documento frecuencia
cardiaca basal por debajo de 100 o encima de 180 latidos por minuto, persistencia de la
variabilidad de menos de 5 latidos por minuto por mas de 40 minutos, desaceleraciones
variables severas o desaceleraciones tempranas repetitivas severas, desaceleraciones
prolongadas, desaceleraciones tardias o patrén sinusoidal.

Se defini6 como asfixia perinatal a la puntuacion de Apgar < 7 a los 5 minutos,
documentada en la historia clinica.

El sindrome de distress respiratorio defini6 por la presencia de hallazgos radiograficos
caracteristicos y requerimiento de oxigeno durante las primeras 24 horas del nacimiento
documentados en la historia clinica neonatal, por tratarse de un estudio retrospectivo; e
igualmente el diagndstico de sindrome de aspiracion meconial se basé en el diagndstico
documentado en la historia clinica neonatal.

Se considerd bajo peso al nacer al peso al nacimiento < 2500 gramos y macrosomia
fetal al peso al nacimiento > 4000 gramos

Se definié paridad como la clasificacion de la madre segin el numero de partos
anteriores a la gestacion actual: nulipara (0 hijos), primipara (1 hijo), multipara (2 - 5
hijos) y gran multipara (> 6).

Se consideré muerte neonatal a aquella muerte ocurrida dentro de los primeros 28 dias
de vida.

Se incluy6 en el estudio al total de gestantes con diagndstico de embarazo prolongado,
que realizaron su control prenatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre el 1°
de enero y el 31 de diciembre del 2006, y que como parte del protocolo de manejo de la
institucion se les realizd una evaluacion ultrasonografica en la Unidad de Medicina

Fetal del instituto y dieron a luz dentro de las 24 horas de realizada la evaluacion. La
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edad gestacional se basara en la fecha de ultima menstruacién si esta era conocida y
confiable. De lo contrario, se utilizard la edad gestacional extrapolada de la ecografia
mas precoz. Se requirid que la gestacion sea Unica y viable (feto vivo y sin
malformaciones congénitas detectadas por ecografia) y que la historia clinica se
encuentre accesible y con la informacién requerida completa.

Aquella gestantes con enfermedades intercurrentes al ingreso al instituto (infeccion de
las vias wurinarias, trastorno hipertensivo del embarazo, prolapso de cordon,
desprendimiento prematuro de placenta, sufrimiento fetal agudo, ruptura prematura de
membranas), con embarazo multiple, sangrado via vaginal al ingreso, con
malformaciones fetales, muerte fetal previa al ingreso, historia clinica no accesible y
con informacion incompleta fueron excluidas del estudio.

La determinacion de gestantes con diagnostico de embarazo prolongado se realizé por
muestreo no probabilistico (identificacion de casos consecutivos no apareados).

La hipotesis planteada fue que las gestantes con embarazo prolongado y evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios tienen mayor riesgo
de presentar resultados perinatales adversos.

Los datos fueron recolectados de fuente primaria (historias clinicas maternas y
perinatales e informes de flujometria Doppler) por el propio investigador y se
registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del programa SPSS version
14.00 tomando en cuenta todas las variables e indicadores.

El analisis descriptivo y analitico se realiz6 con el apoyo de los paquetes estadisticos
EPIINFO 'y SPSS version 14.00.

En el andlisis descriptivo, para la variable cuantitativa peso al nacer se determind la

media como medida de tendencia central y la desviacion estandar como medida de
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dispersion. Para las restantes variables cualitativas: muerte intrauterina subita,
monitoreo electroénico fetal patoldgico, sufrimiento fetal agudo, parto por cesarea,
Apgar al minuto, Apgar a los 5 minutos, asfixia perinatal, macrosomia fetal, bajo peso
al nacer, sindrome de distress respiratorio, sindrome de aspiracion meconial,
hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y muerte neonatal; se
determind frecuencias y porcentajes.

En el andlisis inferencial se determind el grado de asociacion de los resultados
perinatales en gestante con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios sobre la base del calculo del Odds ratio.
Se analiz6 si estos tenian significacion estadistica mediante el calculo del intervalo de
confianza (IC) al 95%. Las variables categoricas fueron comparadas con la prueba del
Chi cuadrado y las continuas con la prueba ¢ de Student. Aquellas variables
estadisticamente significativas en el analisis bivariado fueron objeto de un analisis de

regresion logistica multiple. Se considerd un valor P < 0.05 significativo.
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Capitulo IV

Resultados
En el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima - Perq, entre el 01 de enero y el
31de diciembre del 2006, 120 gestantes con embarazo prolongado cumplieron los
criterios de inclusion, representando una incidencia de 0,73% (120/ 16436). De ellas,
50 (41,7%) tenian evidencia ultrasonografica de -calcificaciones placentarias y
oligohidramnios y 70 (58,3%) carecian de evidencia de calcificaciones placentarias y

oligohidramnios (figura 1).

Evidencia
ultrasonografica de
calcificaciones
placentarias y
oligohidramnios
B Presente

B Ausente

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal

Figura 1. Distribucion de gestantes con embarazo prolongado segun
evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios. Aho 2006
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La edad del total de la poblacién en estudio tuvo una distribucion normal y varid entre

los 15 y 43 afios, con una media de 25,6 +/- 6,8 afios (figura 2).

25—

Frecuencia

Mean = 25,59
Std. Dev. = 6,792
N =120

15 20 25 30 35 40 45
Edad materna (anos)

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal

Figura 2. Distribucion de gestantes con embarazo prolongado segun
edad. Aio 2006

Para las gestantes con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios y aquellas sin evidencia ultrasonografica
de calcificaciones placentarias y oligohidramnios, la edad promedio fue 25,1 +/- 6,8 y
25,9 +/- 6,8 afios; respectivamente (P = 0.52), lo que demuestra que no existid

diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos.
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La paridad de las gestantes con embarazo prolongado no mostr6 diferencia significativa
entre sus categorias en los grupos con y sin evidencia ultrasonografica de

calcificaciones placentarias y oligohidramnios (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con embarazo prolongado con y sin
evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios segun paridad. Aho 2006

Evidencia ultrasonografica de

Paridad calcificaciones placentarias y Total
oligohidramnios
Presente Ausente

Nulipara (0 hijos) 26 36 62
Primipara (1 hijo) 11 9 20
Multipara (2 - 5 hijos) 10 17 27
Gran multipara (> 5 hijos) 3 8 11

Total 50 70 120

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal

El peso al nacer de los hijos de gestantes con embarazo prolongado varié entre 2280 —
4650 gramos, con una media de 3618,6 +/- 426,1 gramos; y fué significativamente
menor (P = 0,02) cuando existi6 evidencia ultrasonografica de calcificaciones
placentarias y oligohidramnios (3513,8 +/- 455,5 versus 3693,4 +/- 390,1 gramos).

El 38,3% (n = 46) de gestantes con embarazo prolongado present6 resultado perinatales
adversos. Existid6 mayor riesgo de resultados perinatales adversos en embarazos
prolongados con evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y

oligohidramnios que en aquellos que no la presentaron (74% versus 12,9%; P < 0,001;
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OR 4,58; 95% IC 2,74 — 7,65). Los diferentes resultados perinatales adversos en
gestantes con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de calcificaciones

placentarias y oligohidramnios se analizan en la tabla 2.
Tabla 2. Resultados perinatales adversos en gestantes con embarazo

prolongado segun evidencia ultrasonografica de calcificaciones
placentarias y oligohidramnios. Aho 2006

Evidencia ultrasonografica de

calcificaciones placentarias y

Resultado perinatal adverso oligohidramnios Valor P

Presente Ausente
Muerte intrauterina subita (%) 0 (3/50) 0,0 (0/70) <0,05 (*)
Monitoreo electrénico fetal patolégico (%) 80,0 (40 / 50) 4,3 (3/70) < 0,001 (**)
Sufrimiento fetal agudo (%) 80,0 (40 /50) 2,9(2/70) < 0,001 (*)
Parto por cesarea (%) 82,0 (41/50) 57,1 (40/70) <0,004 ()
Asfixia perinatal (%) 6,0 (3/50) 0(0/70) 0,38 (NS)
Sindrome de distress respiratorio (%) 0 (2/ 50) 0(0/70) 0,17 (NS)
Sindrome de aspiracion meconial (%) 0 (2/ 50) 0(0/70) 0,17 (NS)
Hospitalizacién en UCI neonatal (%) 8,0 (4/50) 4 (1/70) 0,15 (NS)
Muerte neonatal (%) 5 (1/ 50) 0(0/70) 0,34(NS)
Macrosomia fetal (%) 12,0 (6/ 50) 14,3 (10/70) 0,34(NS)
Bajo peso al nacer (%) 2,5 (1/50) 0(0/70) 0,41(NS)

(*) Estadisticamente significativo con un valor P < 0, 05. (NS) Estadisticamente no significativo.
(**) Estadisticamente significativo con un valor P < 0, 001.
Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal

En gestantes con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de calcificaciones

placentarias y oligohidramnios se encontré6 mayor riesgo de presentar monitoreo

electrénico fetal patologico, sufrimiento fetal agudo y parto por cesarea.
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No existio diferencia en el riesgo de asfixia perinatal, sindrome de distress respiratorio,
sindrome de aspiracion meconial, hospitalizaciéon en UCI neonatal, muerte neonatal,
macrosomia fetal y bajo peso al nacer en gestantes con embarazo prolongado y
evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios y aquellas
sin evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios.

El andlisis multivariado demostr6 que los resultados perinatales adversos
independientes y significativos en gestantes con embarazo prolongado y evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios fueron: sufrimiento
fetal agudo (OR 7,43; 95% IC 4,15 — 13,30), monitoreo electronico fetal patolégico (OR
7,1; 95% 1IC 3,99 — 12,8), muerte intrauterina subita (OR 2,49; 95% IC 1,99 — 3,11) y

parto por cesarea (OR 2,19; 95% IC 1,19 — 4,04). Ver tabla 3.

Tabla 3. Analisis de regresion logistica multiple de resultados perinatales
adversos en gestantes con embarazo prolongado y evidencia
ultrasonografica de calcificaciones placentarias y oligohidramnios.

Anho 2005
Odds Valor P
H H o,

Resultados perinatales adversos ratio IC al 95% multivariado
Sufrimiento fetal agudo 7,43 4,15-13,30 < 0,001 **
Monitoreo electrénico fetal patoldgico 7,18 3,99-128 <0,001 **
Muerte intrauterina subita 2,49 1,99 - 3,11 <0,05 *
Parto por cesarea 2,19 1,19 - 4,04 <0,05 *

(*) Estadisticamente significativo con un valor P < 0, 05.
(**) Estadisticamente significativo con un valor P < 0, 001.
(NS) Estadisticamente no significativo.

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal
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Capitulo IV
Discusion
El embarazo prolongado esta asociado con un incremento de la morbilidad y mortalidad

. 20,4
perinatal***®

y demanda atencion en los servicios de emergencia y hospitalizacion del
Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima — Pert, que por ser una institucién de
referencia nacional, concentra un buen numero de gestantes con esta patologia.

Desde que en 1902 Ballantyne®’ resalté la elevada morbimortalidad perinatal con el
embarazo prolongado, nada produce mayor ansiedad en la gestante y su obstetra que la
prolongacion de la gestacion. Clifford*® fue uno de los primeros en apreciar la
importancia de este problema, en una época en que muchos tocologos no lo
consideraban riesgo perinatal importante o grave. Asimismo, el embarazo prolongado
incrementa 2 - 3 veces mas la morbimortalidad materna que el embarazo a término por
causa de un mayor numero de partos prolongados, macrosomia fetal, intervenciones,
hemorragias e infecciones .

La incidencia del embarazo prolongado varia segiin el método para calcular la edad
gestacional. Cuando se usa la fecha de tltima menstruacion es del 7,5% y por ecografia

precoz es del 2,5%4711

. La incidencia encontrada en este estudio (0,73%) es mucho
4,7,11,13,14 19,20 . o "

menor la reportada por otros autores lo que podria atribuirse a la politica

institucional que rutinariamente indica terminar el embarazo al llegar a las 41 semanas

de gestacion.

No hubo diferencias epidemiologicas respecto a edad materna y paridad en las gestantes

con embarazo prolongado con y sin evidencia ultrasonografica de calcificaciones

placentarias y oligohidramnios, lo que se explicaria porque se trabajo con una poblacion

homogeénea.
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En el embarazo prolongado el riesgo de muerte perinatal se incrementa en forma
exponencial desde la fecha probable de parto por la insuficiencia placentaria®, el cual
es un proceso que conduce a un progresivo deterioro de la funcioén placentaria y a una
disminucién en la transferencia transplacentaria de oxigeno y nutrientes al feto; pero
esto puede no ocurrir y continuar aportando nutrientes al feto, lo cual puede explicar el
alto indice de macrosémicos que nacen en estos embarazos®’. Reportes previos han
sugerido que la mortalidad perinatal se incrementa desde la semana 40 de gestacion
hasta 4,8/1000 en la semana 42* y que el parto después de las 42 semanas se asocia con
un incremento del riesgo de muerte intra utero de 4 veces en comparacion con recién
nacidos a término, y de tres veces para la muerte neonatal®; lo que se confirmé en esta
casuistica, observandose mayor riesgo de muerte intrauterina subita en aquellas
gestaciones con evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios. Ademas, existe un incremento del sindrome de aspiraciéon meconial,
convulsiones neonatales y discapacidad a largo plazo™.

. . . 2,18,2
Similar a lo descrito por la literatura®'®*

, en este estudio el 38,3% de gestantes con
embarazo prolongado presentaron resultados perinatales adversos. Sin embargo, es
importante precisar que entre las gestantes con embarazo prolongado, aquellas con
evidencia ultrasonografica de calcificaciones y oligohidramnios tuvieron un riesgo 4.5
veces mayor de presentar un resultado perinatal adverso que aquellas que no
presentaron estos hallazgos ecograficos. Concordando con Baeza y Garcia® quienes
observaron que el 62,5% de embarazos prolongados con evidencia ultrasonografica de
envejecimiento placentario presentd resultados perinatales adversos; en esta

investigacion se encontré que el 74% de gestantes con evidencia ultrasonografica de

calcificaciones placentarias y oligohidramnios presenté algin resultado perinatal
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adverso, lo que es consistente con aquellos autores que sefialan que los signos
ecograficos de envejecimiento placentario (calcificaciones gruesas en anillo y
oligohidramnios) tienen una asociacion cercana con la morbilidad perinatal y sugieren
una vigilancia estricta en estas pacientes para mejorar los resultados perinatales® ™;
discrepando con Kara et al’® quienes mencionan que los cambios de envejecimiento
placentario son frecuentes y parecen no tener efecto sobre el feto y la flujometria
Doppler de las arteria umbilical y uterinas, dado que estos no son embarazos de alto
riesgo y no suelen presentar infartos placentarios, vellositis o anomalias estructurales o
de localizacion severas.

Los problemas a los que se expone el feto en el embarazo prolongado son mas graves
que los maternos. La disminucion en la cantidad de liquido amnidtico condiciona un
mayor riesgo de compresion funicular aguda, expresado en la presencia de
desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal y compromiso del intercambio gaseoso
y asfixia fetal”®. Esto es impredecible, pero las desaceleraciones variables de la
frecuencia cardiaca fetal detectadas por cardiotocografia y la disminucion del liquido
amniotico en la ultrasonografia de tiempo real son indicios de esta complicacion®. De
acuerdo con lo anteriormente expuesto, este estudio las gestantes con embarazo
prolongado y evidencia ultrasonografica de calcificaciones placentarias y
oligohidramnios tuvieron mayor riesgo de presentar un monitoreo electronico fetal
patolégico, sufrimiento fetal agudo y consecuentemente del parto por cesarea;
concordando con lo reportado en investigaciones anteriores’ >, que sefialan tasas de
cesarea de hasta el 96,7%54. Asimismo, otros autores también han observado un mayor

riesgo de cesarea cuando el inicio del parto fue por induccion® .
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Un hallazgo importante y que reflejaria que se intervino oportunamente, es el hecho que
la mayoria de resultados perinatales adversos ocurrieron anteparto, y no se evidencio
incremento en el riesgo de resultados perinatales adversos en el postparto. Si bien se ha
descrito que en el embarazo prolongado los movimientos fetales suelen disminuir por
limitacion fisica del feto y aumentan las posibilidades de expulsiéon de meconio,
incrementando el riesgo de un sindrome de aspiracion meconial® y consecuentemente
del sindrome de distress respiratorio; no se confirmo esta aseveracion. Sin embargo, se
debe resaltar que el embarazo prolongado liquido amnio6tico normal no conlleva mayor

. . 11,24
riesgo de compromiso fetal

. Asimismo, se ha reportado que el liquido amnidtico
meconial es 2 6 3 veces mas frecuente en los embarazos prolongados y que en el 50 %
de las gestantes es espeso, lo cual favorece el desarrollo del sindrome de aspiracion de
meconio”". El feto raras veces expulsa meconio antes de la semana 32 de gestacion y lo
hace con frecuencia cada vez mayor conforme avanza la gestacion. El indice de
expulsion de meconio es mayor de 25% en embarazos prolongados. Esto se complica al
disminuir el volumen del liquido amniético, porque el meconio expulsado esta poco
diluido y el feto puede broncoaspirar este meconio espeso, existiendo mayor
probabilidad de obstruccion de las vias respiratorias, cuanto mas espeso sea y si llega a
estructuras pulmonares profundas.

Al igual que lo reportado por Luckas et al *®

no se observo diferencias en el puntaje de
Apgar, pero a diferencia de ellos; no se encontré mayor admision de recién nacidos en
la sala de cuidados intensivos neonatales ni mayor numero de muertes neonatales en el

grupo de embarazo prolongado con evidencia ultrasonografica de envejecimiento

placentario.
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Moya et al’' utilizaron el ultrasonido para evaluar el feto en riesgo de postmadurez
entre 85 embarazos prolongados y encontraron una incidencia de postmadurez avanzada
en el 12,9%, la que se observo en presencia de placentas grado II o III y reportaron
también que el oligohidramnios era frecuente (81,8%).

McKenna ef al.*® en un total de 1802 gestantes de bajo riesgo estudiadas con ecografia
en tiempo real a las 36 semanas de gestacion para determinar la madurez placentaria,
encontr6 que la deteccion por ultrasonografia de una placenta grado 3 ayuda a
identificar el embarazo de alto riesgo, ya que puede predecir el desarrollo de
preeclampsia y de restriccion de crecimiento intrauterino. Sin embargo, para Sau et al.®”
aunque la variacidon intraobservador para determinar todos los grados de madurez
placentaria fue generalmente buena, la variacion interobservador fue marcada,
especialmente par clasificar una placenta como de grado 3, lo que limitaria la
efectividad de la clasificacion de Grannum en la practica clinica.

Segun Morris et al °' el indice de liquido amnidtico fue superior a la medicién del
mayor pozo Unico como evaluacion del feto de 40 o mas semanas, pero tuvo una pobre
sensibilidad para predecir resultados obstétricos adversos; y concluyeron que su uso
rutinario es probable que conduzca a un incremento de las intervenciones obstétricas sin
mejoria de los resultados perinatales.

El desarrollo de una circulacion fetal anormal en el embarazo prolongado,
probablemente sea secundaria al envejecimiento de las vellosidades y no a la
hipoperfusion del espacio intervelloso. Se ha demostrado colapso de los vasos fetales
que en vez de volverse sinusoidales, se mostraban pequenos y dificilmente visualizables
por estar rodeados de nudos sinciciales y fibrosis del estroma®. Estos cambios

relacionados al envejecimiento placentario, con alteraciones en el intercambio gaseoso
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materno - fetal podrian condicionar sufrimiento fetal. La disminuciéon de la
vascularizacion vellositaria y la isquemia resultante incrementan la susceptibilidad fetal
a la hipoxia. Todo lo anterior conlleva a una alteracion del transporte de oxigeno y
nutrientes, y/o en el intercambio de productos metabdlicos de deshecho, lo cual se
traduce en hipoxia y/o asfixia fetal. La capacidad de transporte maximo se alcanza a las
36 semanas de gestacion, cuando termina la sintesis de DNA coridnico, reduciéndose la
tasa metabolica y el peso placentario, asi como la produccion de liquido amnidtico. Asi,
la difusion transplacentaria de 3500 ml/hora en la semana 30, se reduce a 1500 ml/hora
en la semana 40 '8,

Cuando se correlaciona el grado de envejecimiento placentario ecografico con el
volumen de liquido amnidtico, se demuestra la existencia de una relacidon inversa entre
ambos parametros™. Terimmer et al.”® observaron una disminucién horaria en la
produccion de orina fetal, principal contribuyente en la formacién de liquido amniotico,
en casos de embarazo prolongado con oligohidramnios asociado, lo que se atribuye al.
envejecimiento placentario.

Ballantyne*’ describié originalmente al recién nacido postérmino como macrosémico,
sefalando como principal riesgo del embarazo prolongado la posibilidad de una
desproporcién céfalo-pélvica, mientras que Balesteno et al.** encontraron en un grupo
de gestantes con 42 semanas o mas un peso fetal promedio superior en relacion con el

grupo control. En este estudio, al igual que lo descrito por otros autores®'™*

el peso al
nacer en gestaciones con embarazo prolongado y evidencia de envejecimiento
placentario fue significativamente menor.

Clifford* reporto el sindrome de postmadurez del neonato en el 20 - 40% de los

embarazos prolongados, clasificando este cuadro en tres etapas clinicas. La primera
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etapa caracterizada por cambios dérmicos. La piel aparece arrugada y se descama, pero
es de coloracion normal. El cuerpo del recién nacido es largo y delgado, longilineo, con
un bajo indice ponderal. En la segunda etapa, persisten las caracteristicas de la primera,
pero se asocia sufrimiento fetal y la presencia de meconio en el liquido amnidtico, con
lo que la piel del nifio, las membranas ovulares y el cordon umbilical aparecen tefiidos.
Finalmente, la tercera etapa traduce una insuficiencia placentaria muy avanzada que
puede terminar en muerte fetal. Estos neonatos y sus placentas tienen una tincion
amarilla tipica secundaria a la expulsion de meconio y a la fragmentacion de los
pigmentos biliares contenidos en ¢€l. El riesgo de la prolongacion del embarazo en estos
casos estaria en relacion con la privacion fetal de oxigeno y nutrientes.

Cuando la gestacion se prolonga en ausencia de insuficiencia utero-placentaria, los fetos
continuan creciendo, aunque con menor velocidad. En comparacién con el neonato a
término, estos recién nacidos tienen un peso superior en 120 - 180 gramos,
incrementandose la incidencia de macrosomia en 3 — 7 veces'?. Asi, de los neonatos a
término sélo el 5 -10 % alcanzan los 4000 gramos, mientras que en el embarazo
prolongado, la macrosomia se presenta en el 25 — 35 % de casos". Estos recién nacidos
macrosomicos de gestaciones prolongadas, se caracterizan por simétricos, ya que tanto
el desarrollo cefalico como el abdominal han sido excesivos™ y conllevan el riesgo de
asfixia fetal, trauma obstétrico y materno”''; siendo su complicacion mas grave la
distocia de hombros, presente en el 10% de partos vaginales de pacientes no diabéticas
con fetos de 4000 gramos, en el 23% cuando el neonato supera los 4500 gramos y en el
30 - 40% de embarazos prolongados®.

Finalmente, los resultados de este estudio son consistentes con aquellos que sefialan que

las gestantes con embarazo prolongado y evidencia ultrasonografica de calcificaciones
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placentarias y oligohidramnios tienen mayor riesgo de resultados perinatales adversos,
por lo que los esfuerzos que se realicen para su deteccion oportuna a fin de intervenir
oportunamente y obtener un buen resultado en el binomio madre-hijo, con disminucion

de las complicaciones y secuelas ya conocidas y mejorar los resultados perinatales.
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Capitulo VI

Conclusiones
El 38,3% de gestantes con embarazo prolongado resultados perinatales adversos.
En gestantes con embarazo prolongado con evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios el riesgo de resultados perinatales
adversos es mayor que en aquellas que no la presentaron.
En gestantes con embarazo prolongado los resultados perinatales adversos mas
frecuentes fueron: sufrimiento fetal agudo, monitoreo electronico fetal patolégico,
muerte intrauterina subita y parto por cesarea.
El riesgo de sufrimiento fetal agudo, monitoreo electronico fetal patoldgico, muerte
fetal intrauterina subita y parto por cesdrea fue significativamente mayor en
gestantes con embarazo prolongado con evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios que en aquellas que no lo
presentaron.
El manejo del embarazo prolongado con evidencia ultrasonografica de
calcificaciones placentarias y oligohidramnios debe procurar el término de la

gestacion garantizando una vigilancia fetal intensiva.
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