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DE PROLONGACION PARA
PREVENIR
COMPLICACIONES
FETALES, NEONATALES Y
MATERNAS
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El problema con el
murido es que toda cosa
esta vinculada a toda
otra cosal

El EMBARAZO PROLONGADO se asocia
con tasas de MORTALIDAD PERINATAL
del doble o triple que los embarazos
que llegan a término

EXISTEN CONTROVERSIAS EN E

MANEJO DEL EMBARAZO
, POSTERMINO
ALGUNOS ADOPTAN

CONDUCTA EXPECTANTE

OTROS PRECONIZAN LA INTERRUPCIO
A LAS 41 SEMANAS
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OBJETIVO DE LA GUIA

Elaborar recomendaciones para:

Manejo del embarazo que se prolonga mas alla del término
con la finalidad de prevenir la mortalidad perinatal

Dirigida a:

Médicos obstetras, generalistas, parteras, enfermeras
obstétricas y para ser utilizada en todos los lugares donde
se atienden partos
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POB LACION Hospital de Clinicas

i

Mujeres con embarazos
no complicados que
han superado las 40
semanas de gestacion




OPCIONES DE MANEJO

Hospital de Clinicas

« MANEJO ACTIVO vs. MANEJO EXPECTANTE

MANEJO ACTIVO Interrupcidn a las 41 semanas
MANEJO EXPECTANTE \vigilancia feto-materna hasta las 42 s.

- MANIOBRAS PARA INDUCIR EL PARTO
DECOLAMIENTO DE MEMBRANAS
ROTURA DE MEMBRANAS

« COMPARACION DE DROGAS
OCITOCINA
PROSTAGLANDINAS




RESULTADOS A EVALUAR

MORBILIDAD PERINATAL

Hospital de Cli

Apgar menor de 7 a los 5 min, Ingreso a UCIN, Reanimacion
respiratoria, SALAM, Alteracion de latidos cardiacos fetales

MORTALIDAD PERINATAL
Fetal y neonatal

MORBILIDAD MATERNA

Cesarea (primigestas, multigestas, Bishop < 0 = 6, edad gestacional

mayor o menor a las 41 sem.,

ocitocina)
Parto instrumental

COSTOS

induccion con PG, induccion con

nicas




BUSQUEDA DE EVIDENCIA

Hospital de Clinicas

 Revisiones sistematicas en Biblioteca Cochrane

« |CAs en Cochrane y Pubmed posteriores a ultima fecha
de revision

« Términos MeSH:

“pregnancy prolonged, prevention AND control”




OPCIONES DE
MANEJO

Manejo activo versus
expectante

REVISIONES SISTEMATICAS

Crowley P. Intervenciones para prevenir o
mejorar el resultado de parto a término o
después del término

(Systematic Review). Cochrane Pregnancy
and Childbirth Group, issue 3, 2002. Fecha
de la ultima actualizacion: marzo 2000

ICAs

1.0hel G, Rahav D, Rothbart H, Ruach M.
Randomised trial of outpatient induction of
labor with vaginal PGE2 at 40-41 weeks of
gestation versus expectant management.
Arch Gynecol Obstet 1996;258(3):109.

2. Roach VJ, Rogers MS. Pregnancy outcornr
beyond 41 weeks gestation. Int J Gynaecol
Obstet 1997 Oct;59(1):19.

3. Magann EF, Chauhan SP, Nevils BG,

McNamara MF, Kinsella MJ, Morrison JC.
Management of pregnancies beyond forty
one weeks’ gestation with an unfavorable
cervix. Am J Obstet Gynecol 1998; 178:1279.

4. Goeree R, Hannah M, Hewson S for the
Canadian Postterm Pregnancy Trial
Group. Cost-effectiveness of induction of
labour versus serial antenatal monitoring in
the Canadian Multicentre Postterm Pregnancy
Trial. Can Med Assoc J 1995;152:1445-1450.

5. James C, George SS, Gaunekar N, Sesha
Natl Med J India. 2001 Sep-Oct;14(5):270-3.
Management of prolonged pregnancy: a
randomized trial of induction of labour

and antepartum foetal monitoring.




MORTALIDAD PERINATAL

Hospital de Clinicas

Induccion Expectante RR (IC) RRR (IC) RRA (IC) NNT
2/00 %

Mortalidad 1/4122 9/3803 0.38 62% 701
perinatal (0.02%) (0.23%) (0.14-1.08) (86,-8) (526,
-10000)

Cada 1000 mujeres con embarazo en vias de
prolongacion sometidas a manejo activo podrian
evitarse 1,4 muertes perinatales mas que si se
adoptara una conducta expectante.




Cesarea
>41
semanas

Cesarea
con
Bishop
<0=6

Cesérea en
primigesta

Cesarea —
induccion
c/ PGs
Cesarea -
induccion
con
ocitocina

Induccion

615/3173
(19.3%)

131/569
(23 %)

383/1689
(22.6%)

497/2598
REREA

139/1619
(8.6%)

Expectante

666/3126
(21.3%)

110/499
(22%)

533/1617
(33%)

561/2597
(21.6%)

167/1440
(11.6%)

CESAREA

RR (IC)

0.90
(0.82-
0.99)**

1.04(0.83
-1.30)

RRR (IC)

10%(18-1)

-4%(17%,-
30%)

18%
(26%,8%)

11%
(20- 1)

12%
(16-7%)

RRA
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CLAP
Hospital de Clinicas

Cada 1000 pacien
inducidas se
reducen...

21 cesareas si la interrupcion se efectia a una EDAD GESTACIONAL = 41 SEMANA
60 cesareas si el embarazo prolongado ocurre en PRIMIGESTAS
23 cesareas si la induccion es con PROSTAGLANDINAS

14 cesareas si la induccion es con OCITOCINA
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CLAP
Hospital de Clinicas

Induccion Expectante RR (IC) RRR (IC) RRA(IC)  NNT
°/00 %

33/2721 45/2649 0.73 27%
(1.21%) (1.7%) (0.47-1.14) (53%, -14%)

En el RECII:‘I\{ NACIDO de las pacientes inducidas se observo una
REDUCCION del 27% del SALAM comparados con los RN de
madres expectadas.

Esta disminucion NO fue estadisticamente significativa.




RESULTADOS: MANEJO ACTIVO vs EXPECTANTE

Mortalidad
perinatal

Cesarea

<41 semanas

Cesarea

>41 semanas

Cesarea
con Bishop
<0=6
Cesarea en
primigesta

Cesarea —
induccion c/
PGs

Cesarea —
induccion con
ocitocina

SALAM

Parto
instrumen-tal

Ateracion de
LCF

INDUCCION

1/4122
(0.02%)

26/1026
(2.5%)

615/3173 (19.3%)

131/569
(23 %)

383/1689
(22.6%)

497/2598
(19.1%)

139/1619
(8.6%)

33/2721 (1.21%)
695/3478

(19.9%)
168/1582 (10.6%)

EXPECTANTE

9/3803 (0.23%)

31/791
(3.9%)

666/3126
(21.3%)

110/499 (22%)

533/1617 (33%)

561/2597
(21.6%)

167/1440
(11.6%)

45/2649 (1.7%)

694/3257
(21.3%)

164/1317
(12.4%)

RR (IC)

0.38
(0.14-1.08)

0.63
(0.39-1.03)

0.90
(0.82-0.99)**

1.04
(0.83-1.30)

0.82
(0.74-0.92)**

0.89 (0.80-
0.99)**

0.88 (0.84-
0.93)*

0.73
(0.47-1.14)

0.97(0.88-
1.06)

0.89 (0.72-
1.08)

RRR (IC)

62%
(86,-8)

37%
(61,-3)

10%
(18-1)

- 4%
(17%,- 30%)

18%
(26%,-8%)

11%( 20- 1)

12%
(16-7%)

27%(53%,
-14%)

3%
(12, -6%)

11% (28, -8%)

RRA (IC)
2/00

1.4
(2,-0.1)

14.4
(23.7,
-1.1)

21
(38-2)

8
(37, -66 )

60
(80, -25)

23
(43-2)

13.9
(18.5-8.1)

4
(9, -23)

6.3
(25-12)

13 (34-9)

NNT
%

701 (526,
-10000)

69
(C
-909)

47
(26-476)

113
(27,-15)

16
(12-40)

42
(23 — 476
)

72
(55.5-
125)

222(111,
-434)

15.8(40-
83.3)

77 (29.5-
111)




C OSTOS Hospital de Clinicas

En el Canadian Postterm Pregnancy Trial (1) se analizaron costos.

En las pacientes manejadas con conducta activa se reducia el costo total
en 193 dolares canadienses en comparacion con las pacientes manejadas
con conducta expectante

$2939 vs $ 3132

IMPACTO ANUAL AHORRO DE 8 MILLONES DE
DOLARES'

(1) Goeree R, Hannah M, Hewson S for the Canadian Postterm Pregnancy Trial Group. Cost-effectiveness of induction of labour versus serial
antenatal monitoring in the Canadian Multicentre Postterm Pregnancy Trial. Can Med Assoc J 1995;152:1.445-1.450.




CONCLUSIONES

CLAP
Hospital de Clinicas

Al analizar MORTALIDAD PERINATAL se
observa una tendencia a la reduccidon de la
misma con el manejo activo

« (Cada 10.000 inducciones podria evitar 14
muertes, ( aunque incluso podria evitar 20

muertes o tan solo 1muerte)




CONCLUSIONES E

 Contrariamente a lo
esperado, se observo
una reduccion del
numero de cesareas en

las pacientes que se les
Indujo el trabajo de parto

Este resultado NO SE
MODIFICO al analizar
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CLAP
Hospital de Cli

a excepcion de aquéllas que

presentaban un cuello desfavoral

(Bishop < a 6)

paridad

del tipo de induccion farmacolog

por subgrupos

» tasa de cesareas del centro

nicas

jica




CONCLUSIONES

Hospital de Clinicas

» Al analizar individualmente el resultado de
SALAM hay una reduccion
estadisticamente no significativa, en el
grupo inducido

Si, se observd una reduccion
estadisticamente significativa del
liguido amniotico meconial, por lo que
se podria inferir que tambien disminuiria
el riesgo de SALAM




CONCLUSIONES

CLAP
Hospital de Clinicas

* En el estudio mas importante de los
Incluidos en la revision sistematica
analizada, se observo una

disminucion de los costos, en la pacientes
sometidas a tratamiento activo




FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

CLAP
Hospital de Clinicas

A: ICAs de alta calidad metodologica

B: ICAS de mediana calidad metodologica
C: Estudios observacionales.

D: Opinion de expertos

Para A, B, C:

— 1 homogeéneas, IC no incluye el 1
— 2 homogeéneas, IC incluye el 1

— 3 heterogéneas, IC no incluye el 1
— 4 heterogeneas, IC incluye el 1




RECOMENDACIONES

CLAP
Hospital de Clinicas

 Para embarazadas de bajo
riesgo, (con FUM cierta y
ciclos regulares y
ultrasonido en el primer
trimestre) con embarazo en
vias de prolongacion se
recomienda inducir el
trabajo de parto a partir de
las 41 semanas y no mas
alla de las 42 semanas

RECOMENDACION At




RECOMENDACIONES L. %

Se recomienda inducir el
trabajo de parto con
Bishop desfavorable a
partir de las 41 semanas
a pesar de exponer a la

paciente a un mayor
riesgo de cesarea,
aungue se necesita mas
evidencia cientifica, para
afirmarlo

RECOMENDACION B4
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CLAP
Hospital de Cli

WITAMY MA STROMACH
FUBLICLZMES S IR O
PODSTAWICKYE MY 25
W CPOLL

nicas




RECOMENDACIONES

nicas

» Se recomienda el uso de
induccién con PGs, por
presentar buena
efectividad y disminuir
costos de hospitalizacion

RECOMENDACION A2
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Hospital de Clinicas
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VALIDACION

Nueve anos despues de implementar una
guia(1) similar a la expuesta en Queensland,
Australia se observo:

Disminucion del nimero de embarazos que
llegaron a las 42 semanas para cada trienio

Eioisiiil

de 4,1%, 3,6%, Yy 2,6% respectivamente ( RR
0.78, IC 95% 0.77-0.80).

Aumento en la tasa de induccion pero no
hubo diferencias en la tasa de cesareas

Disminucion en la tasa de muertes fetales de
un 67% ( 4,9/1000, 2,0/1000y 1,6/1000 en los
tres trienios, RR 0,46; IC 95% 0.22-0.94)

(1 ) Cincotta R, Flenady V, Hockey R, King J. Getting research into practice: have randomized controlled trials improved outcomes in postterm pregnancies?. 21th Anual

Meeting of the Maternal Fetal Medical Society. EEUU Abstract No. 0155. Am. J. Obstet. Gynecol. 2001, 184: S56.
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