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GLOSARIO

CHUVI: Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
CIR: crecimiento intrauterino restringido.

CTG: cardiotocografico.

DE: desviacion estandar.

DG: diabetes gestacional.

DMG: Diabetes mellitus gestacional.

DMP: diabetes mellitus pregestacional.

DM1: diabetes mellitus tipo 1.

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

DPF: desproporcion pélvicofetal.

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
ECP: embarazo cronolégicamente prolongado.

EMA: edad materna avanzada.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
FIGO: Federacion Internacional de Ginecologos y Obstetras.
FIV: fecundacion in vitro.

FUR: fecha de ultima regla.

HR: Hazard ratio.

HTA: hipertension arterial.

[A: inseminacidn artificial.

IGE: Instituto Galego de Estadistica.

IMC: indice de masa corporal.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

LAM: liquido amnidtico meconial.

LAT: liquido amniotico tefido.

LES: lupus eritematoso sistémico.

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.
OR: odds ratio.

aOR: odds ratio ajustada.

PEG: pequefio para la edad gestacional.

PP: placenta previa.

RA: reproduccion asistida.



RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.

RPM: rotura prematura de membranas.

RR: riesgo relativo.

SEF: Sociedad Espafiola de Fertilidad.

SMFM: Society of Maternal Fetal Medicine.

SOGC: Sociedad canadiense de Obstetricia y Ginecologia.
S. WPW: sindrome de Wolff Parkinson White.

TEP: tromboembolismo pulmonar.

TRA: técnicas de reproduccion asistida.

TOC: trastorno obsesivo compulsivo.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

VHB: Virus de la Hepatitis B.

VHC: Virus de la Hepatitis C.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.
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RESUMEN

Desde la segunda mitad del siglo XX se observa una demora en la edad en la que las mujeres se quedan
embarazadas por primera vez.

Son muchos los estudios publicados que demuestran que estas pacientes tienen un mayor riesgo de
desarrollar patologias como preeclampsia, diabetes gestacional, crecimiento intrauterino retardado y
patologia placentaria. De hecho, la edad materna avanzada constituye un factor de riesgo independiente
para la muerte fetal intrautero y este riesgo se hace evidente a partir de la semana 39 de gestacion.

Con el objetivo de conocer el efecto de la edad materna en la gestacion a término, el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia de Vigo incorpord en su practica clinica diaria un protocolo de actuaciéon para
mujeres de edad avanzada a partir de febrero de 2015 en el que se ofrece la induccion del parto en la
semana 39 de gestacion a las mujeres de >40 afios en el momento del parto.

La hipotesis del estudio fue conocer si adelantar el control materno fetal anteparto y la induccion del
parto a partir de la semana 39 de gestacion, en aquellas mujeres de >40 afios, resulta en mejores
resultados perinatales en nuestra poblacion obstétrica.

Se analizaron los resultados obstétricos, intraparto y perinatales de un total de 1.234 pacientes entre el
periodo comprendido entre enero del 2012 y diciembre del 2017 y se compararon estas variables entre
grupos; el grupo pre-protocolo o grupo de manejo expectante y el grupo post-protocolo o grupo de
manejo activo.

PALABRAS CLAVE

Edad materna avanzada, induccién del parto, resultados obstétricos, resultados perinatales

RESUMO

Desde a segunda metade do século XX, houbo un atraso na idade na que as mulleres quedan
embarazadas por primeira vez.

Hai moitos estudos publicados que demostran que estas pacientes tefien un maior risco de desenvolver
patoloxias como a preeclampsia, a diabetes xestacional, o crecemento intrauterino retardado e a
patoloxia placentaria. De feito, a idade materna avanzada constitie un factor de risco independente de
morte fetal intrauterina e este risco faise evidente a partir da semana 39 de xestacion.

Co obxectivo de cofiecer o efecto da idade materna na xestacion a termino, o Servizo de Obstetricia e
Xinecoloxia de Vigo incorporou 4 stia practica clinica diaria un protocolo de actuacion para mulleres
maiores a partir de febreiro de 2015, no que se ofrece inducion do parto na semana 39 de xestacion a
mulleres de > 40 anos no momento do parto.

A hipotese do estudo era saber se avanzar no control materno-fetal e a induciéon do parto a partir da
semana 39 de xestacion, en mulleres de >40 anos, resulta en mellores resultados perinatais na nosa
poboacion obstétrica.

Analizaronse os resultados obstétricos, intraparto e perinatais dun total de 1.234 pacientes entre o
periodo comprendido entre xaneiro de 2012 e decembro de 2017 e compararonse estas variables entre
grupos; o grupo pre-protocolo ou grupo de xestion expectante € o grupo post-protocolo ou grupo de
xestion activa.

PALABRAS CHAVE

Idade materna avanzada, inducion do parto, resultados obstétricos, resultados perinatais



ABSTRACT

Since the second half of the 20th century, there has been a delay in the age at which women become
pregnant for the first time.

There are many published studies that show that these patients have a higher risk of developing
pathologies such as preeclampsia, gestational diabetes, intrauterine growth restriction and placental
pathology. In fact, advanced maternal age constitutes an independent risk factor for stillbirth and this
risk becomes evident from the 39th week of gestation.

With the aim of knowing the effect of maternal age on full-term pregnancy, the Vigo Obstetrics and
Gynecology Service incorporated into its daily clinical practice an action protocol for elderly women as
of February 2015, in which labor induction is offered at week 39 of gestation to women of > 40 years at
the time of delivery.

The hypothesis of the study was to know if advancing antepartum maternal-fetal control and induction
of labor from week 39 of gestation, in women aged >40 years, results in better perinatal results in our
obstetric population.

The obstetric, intrapartum and perinatal results of a total of 1,234 patients between the period of January
2012 and December 2017 were analyzed and these variables were compared between groups; the pre-
protocol group or expectant management group and the post-protocol group or active management

group.
KEY WORDS

Advanced maternal age, induction of labor, obstetric outcomes, perinatal outcomes



1. INTRODUCCION

La decision de retrasar la maternidad hasta los 40 afios o mas es una tendencia social
relativamente comun desde la segunda mitad del siglo XX en los paises desarrollados.
Previamente, las mujeres a menudo tenian su primer hijo pronto y su ultimo hijo tarde en su
periodo reproductivo. La principal diferencia durante las ultimas tres décadas es que las mujeres
estan utilizando con mayor frecuencia su periodo reproductivo tardio para tener hijos, y esta
tendencia es creciente principalmente en los paises desarrollados.

Este fenomeno, al que podemos llamar “old baby boom”, no esta exento de riesgos que llevan
asociados un aumento de la morbi-mortalidad materna y perinatal ya ampliamente conocidos.
Los riesgos de muerte fetal intrautero, patologia hipertensiva, diabetes gestacional, placenta
previa, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta son mayores en mujeres de 35
aflos 0 mas que en aquellas mujeres mas jovenes (1) (2) (3).

Es por este motivo, que la edad materna avanzada se considera un factor de riesgo en la
gestacion (4) y algunas sociedades cientificas internacionales consideran las gestaciones de
mujeres de mas de 35 afios que llegan a la semana 39 como “post término” (5).

Asi, se abre un debate acerca de cudl es la mejor estrategia para este grupo de pacientes, cada
vez mas numeroso, si una actitud expectante o la induccion del parto programado a partir de la
semana 39 de gestacion.

1.1 EVOLUCION DE LA MATERNIDAD EN LAS ULTIMAS DECADAS

1.1.1 Evolucion de la maternidad a nivel internacional

La transicion demografica que comenzd hace unos dos siglos en Europa ha dado lugar a
importantes cambios en los niveles y patrones de fertilidad en todo el mundo.

A nivel mundial, la fertilidad total ha disminuido a tasas y niveles sin precedentes, llegando
a un nivel medio de 2,5 nacimientos por mujer en 2010-2015, en comparacion con los casi 5
nacimientos por mujer en 1950-1955 (6).

En estas ultimas décadas ademds de la disminucion en la fertilidad que demuestra el
descenso del nimero de hijos por mujer, se ha observado una tendencia a demorar la edad de
la primera gestacion, es decir, las mujeres tienen menos hijos y los tienen a edades mas tardias
(©6) (7).

En Estados Unidos, en 2014, el 9% de los primeros nacimientos fueron en mujeres con
edades de 35 afos o mas, lo que supuso un aumento del 23% del nimero de partos de mujeres
con mas de 35 afios desde el afio 2000 (6). Ademas, la edad media de la primera gestacion
aumento en casi 5 afos entre 1970 y 2014, pasando de 21,4 afios de media en 1970 a 26,3 afos
en 2014 (8) (9).

En Europa, en las dos ultimas décadas, la edad media materna del primer hijo se ha
incrementado 2,5 afios y menos del 40% de los nacimientos proceden de madres menores de 30
anos (10).
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Este fendmeno demografico multifactorial es mundial y se ha convertido en una
caracteristica frecuente en los paises de Europa, Norteamérica y partes de Asia.

La Figura 1 muestra la evolucion de la edad media de la maternidad a nivel mundial,
apreciandose como ha ido descendiendo de 29,1 afos entre 1950-1955 hasta llegar a un minimo
de 27,6 anos en 2010-2015, y como se espera que aumente, llegando a casi 30 afios a finales de
siglo. En esta grafica también se puede observar como en Europa la edad media de la
maternidad disminuy6 de 28,6 afios en 1950-1955 a un minimo de 26,5 afios en 1980-1985, y
luego volvi6 a aumentar a 29,4 afos en 2010-2015 (6).

Para el periodo de proyeccion, se espera que la edad media de la maternidad en Europa
alcance un limite de 31,1 afios para 2030. Analogamente, en América del Norte y Oceania, tras
descender a minimos histéricos en la década de 1970, la edad media de la maternidad ha
aumentado, y se prevé que siga aumentando hasta llegar a 30,5 afios en 2030 (6).

32

31

1 N W
3 @ e
,

Mean age at childbearing

N
]

N
L3
L

25 T T T T T T T
1950 1970 1990 2010 v 2030 2050 2070 2090
ear

e yyorid g frica e 5
= E urope iy atin America and the Caribbean =S=pNorthern America
= Opeania

NOTE: Green vertical line designates unset of fartility projection period.

Fig 1. Trayectoria en la edad media de maternidad,
estimacion 1950-2015 y 2015-2100
De World Fertility Report 2015, por Mr. Kirill Andreev/ Department of Economic and Social Affairs,
©(2017) Naciones Unidad. Reimpreso con el permiso de las Naciones Unidas.
Fuente: (6)

Entre los factores que influyen en que los datos muestren un aumento en la edad media del
primer parto, el factor principal es la disminucion de la proporcidén de primeros nacimientos de
madres menores de 20 afios. Asi, en Estados Unidos los partos de mujeres menores de 20 afios
disminuyeron un 42% de 2000 a 2014. Expresado de otra manera, en el afio 2000 los partos de
mujeres de menos de 20 afios eran 1 de cada 4 nacimientos; en cambio, en 2014 pasaron a ser
1 de cada 7. En este mismo periodo de tiempo, la proporcion de partos de mujeres de 30 a 34
aflos aumento6 un 28% (de 16,5% a 21,1%) y en el grupo de mujeres de 35 afios o mds, los partos
aumentaron un 23% (del 7,4% al 9.1%) (8) (Figura 2).



1. Introduccion

ol 1 1 |
2000 2005 2010 2014

Fig 2. Porcentaje de primeros embarazos, por edad materna, 2000-2014
Figura reproducida bajo licencia Creative Common.
Fuente: CDC/NCHS, National Vital Statistics System (8).

El indicador de fecundidad mas utilizado y la medida mas directa del nivel de fertilidad es
la tasa global de fecundidad, es decir, el nimero medio de hijos que tendria una mujer si viviera
hasta el final de su etapa reproductiva y tuviera hijos de acuerdo con las tasas de fertilidad
especificas por edad. Se considera que una tasa de fecundidad total de alrededor de 2,1 nacidos
vivos por mujer es el nivel que asegura el reemplazo en los paises desarrollados (11).

En Europa, tras la época del “baby-boom” experimentado entre 1950-1960, la fertilidad
comenz6 a disminuir progresivamente y de forma significativa desde mediados de la década de
1960 hasta principios de la década de los 2000. Sin embargo, desde entonces hasta finales de
esa década, esta tendencia parece invertirse observandose un incremento leve. Este hecho puede
estar relacionado con el proceso de “catch up” producido por el retraso en la edad de la
maternidad: cuando las mujeres retrasan la maternidad, las tasas de fecundidad global tienden
a disminuir al principio, pero luego muestran una recuperacion (12).

En la Union Europea la tasa de fecundidad total aument6 de un 1,43 en 2001 hasta un 1,55
en 2018, valores por debajo del necesario para asegurar el reemplazo poblacional y la edad
media de las mujeres europeas en el parto siguid6 aumentando entre 2001 y 2018, de un
promedio de 29,0 a 30,8 anos (12) (Figura 3).
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Fig. 3. Indicadores de fertilidad en Europa, 2001-2018
Figura reproducida bajo licencia Creative Common. Fuente: (12)

Cuando se analiza la evolucion de este indicador demografico en funcién de la edad, se
observa una creciente importancia de la fecundidad en edades superiores a los 30 afios, como
representa la Figura 4, donde las tasas de fertilidad van creciendo segun aumenta la edad
materna cuando se analizan los afios 2001, 2010 y 2018 en la Union Europea. Si en 2001, la
tasa de fecundidad de las mujeres de 25 a 29 afios era la mas alta de todos los grupos de edad,
en 2018 la tasa de fecundidad de las mujeres de 30 a 34 afios se convirtid en la més alta (12)
(Figura 4).
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Fig. 4. Tasa de fecundidad por grupos de edad materna.

Unién Europea. 2001, 2010 y 2018.
Figura reproducida bajo licencia Creative Common. Fuente: (12)

1.1.2 Evolucion de la maternidad en Espaiia

En Espana, en los ultimos afos, también se observa que la disminucion del numero de
nacimientos se ve acompafiada de un retraso en la edad de la maternidad. De hecho, se encuentra
entre los paises de la Unidon Europea con tasas de fertilidad mas bajas, siendo de 1,26 en el
2018. El hecho de que Espafia tenga un indice de fecundidad inferior a 2,1 por mujer
(fecundidad de reemplazo), supone que no se garantiza una pirdmide de poblacion estable (13).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, la edad media de la maternidad fue de 32,2 afios
en 2019, reflejandose un retraso en la edad de maternidad, ya que en los tltimos 10 afios el
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numero de nacimientos de madres de 40 o mas afios ha crecido un 63,1%. En términos relativos,
mientras que en 2008 el 4,2% de los nacimientos fueron de madres de 40 afios o0 mas, en 2019
ese porcentaje se elevo hasta el 9,7% (14) (Figura 5).

Fig. 5. Niomero de nacimientos segun la edad de la madre 2009-2019
Figura reproducida bajo licencia Creative Common.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. (14)

1.1.3 Evolucion de la maternidad en Galicia

En Galicia, los datos de los nacimientos segtin la edad de la madre constatan el retraso en
la edad a la que las mujeres gallegas tienen sus hijos.

En 2018, la tasa global de fecundidad se cifr6 en 1,04 hijos por mujer. En este afio, la
edad media de la maternidad se situ6 en 32,74 afios.

Asi, en el ano 2019, el 78% de los nacimientos en Galicia fueron de madres de 30 afos o
mas; mientras que los nacimientos en ese grupo de edad representaban hace 10 afos el 70,3%.

En el ano 2019, los nacimientos de madres de 40 anos o mas representaban ya el 13,4%
del total de los nacimientos, frente al 5,3% del afio 2009 (Figura 6), demostrando que Galicia
continia inmersa en un proceso de reduccion de las tasas de natalidad y fecundidad (15).
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Fig. 6. Indicador demografico por grupo de edad en Galicia
Figura reproducida bajo licencia Creative Common.
Fuente: IGE: http://www.ige.gal (15)
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1.1.4 Evolucion de la maternidad en Vigo

En cuanto al area sanitaria de Vigo, la tendencia sigue el mismo patron, las mujeres cada
vez retrasan mas el momento de la maternidad.

Los datos obtenidos de la base asistencial del paritorio de Vigo muestran que las pacientes que
parieron en el CHUVI presentan una edad media progresivamente creciente en los tltimos afios.

En el 2010, la edad media materna en el momento del parto era de 31,89 afios, mientras
que en el 2015 la edad aumento a 33,26 afos.

Igualmente, en nuestra area hemos constatado un aumento del 52% en el porcentaje de
partos en mujeres de 35 afios o mas, pasando del 23,82 % al 36,30 %, entre 2010 y 2015. En
cuanto a las mujeres de 40 afios 0 mas en el momento del parto, dicho aumento ha sido del 77%,
pasando de ser el 5,39 % del total de partos al 9,58 %, en el mismo periodo de tiempo (16).

1.2 DEFINICION DE EDAD MATERNA AVANZADA

La fertilidad disminuye con el aumento de la edad materna, especialmente después de los 30
afios. Es por esta razoén que histéricamente el embarazo en mujeres afiosas o la gestacion en
edades maternas avanzadas se ha definido como aquella que ocurre con una edad materna igual
o superior a 35 afos (1).

En 1950, Walters (17) acuii6 el término “primipara afiosa” que posteriormente en 1958 fue
adoptado por la FIGO. Este término define a aquella mujer que en el momento de su primer
parto tiene 35 afios o mas (FIGO, 1958).

La reciente modificacion del patrén reproductivo, consecuencia de los cambios culturales,
sociales y econdmicos acontecidos en nuestra sociedad durante el Gltimo tercio del siglo XX,
ha contribuido a que ultimamente algunos estudios establezcan los 40 afios, o incluso los 45
afnos, como punto de corte para diferenciar entre embarazadas jovenes y afosas. Los avances
en el campo de la fertilidad han desafiado los limites de la reproduccion relacionados con la
edad, permitiendo incluso a mujeres postmenopausicas quedarse embarazadas (18).

Antes de las terapias reproductivas, el embarazo mas antiguo concebido naturalmente fue en
una mujer de 57 afnos. Con el uso de las técnicas de reproduccion asistida (TRA) y la donacién
de ovocitos, la tasa de natalidad en madres de mas edad ha aumentado dramaticamente y hay
casos de mujeres que se quedan embarazadas en la sexta década de la vida. Con el aumento del
nimero de gestaciones dentro de este grupo incluso se ha creado el concepto de edad materna
muy avanzada para aquellos embarazos que ocurran a partir de los 50 afios (18).

En 2002, M. Sancho et al (19), ya presentan un trabajo acerca del concepto de primipara afosa
refiriendo que el limite superior de la edad para considerar de alto riesgo el embarazo y el parto
se ha modificado con el tiempo, pasando de 30 afos en la década de los sesenta a los 35 afos
en la actualidad. Todas estas modificaciones se han establecido por convenio y no responden a
criterios estadisticos que marcan el limite de la normalidad de la edad de las mujeres en el
momento del parto. Por esto, abre el camino a replantear el concepto y sustituir los conceptos
cualitativos por otros cuantitativos, para que asi podamos hablar todos un mismo idioma y los
resultados sean universales. El objetivo de este trabajo fue demostrar que el término de
primipara afiosa ya en 2002 no correspondia a su realidad conceptual, y que debia ser sustituido
por otro estadistico que consistia en el calculo de la media etaria mas 2 o 3 desviaciones estandar
(DE) o por el del percentil 90 de esa variable, y defendia la postura de que la edad por si sola
no convierta una gestacion en “alto riesgo”. Creen que el concepto de “primipara afiosa” debe
aplicarse a las mujeres que en el momento de su primer parto rebasan los valores etarios de la
media aritmética mas 2 DE y que todas ellas deben recibir una atencion especial (19).
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En la actualidad, a pesar de que en la literatura cientifica no existe consenso sobre la definicion
de edad materna avanzada (20), ya que en gran parte los efectos de la edad sobre el embarazo
son un continuo y no se puede establecer un momento exacto a partir del cual el prondstico
empeore, el término usado cominmente en los estudios para considerar edad materna avanzada
es aquella a partir de los 35 afios 0 mas durante la gestacion o en el momento del parto (1) (21).

1.3 FACTORES ASOCIADOS AL RETRASO EN LA MATERNIDAD

El motivo por el que se estd demorando la primera gestacion, aumentando ésta en la poblacion
de mujeres de 35 a 45 afios, es multifactorial, incluyendo aspectos como la demora del
matrimonio, los avances en las TRA, mejor acceso a la anticoncepcion y mayores oportunidades
para una mejor formacion y promocion laboral (22).

En Suecia y Noruega se desarrolld el Postponing Parenthood Project (23), con el fin de
proporcionar una imagen mas completa sobre este fenomeno mundial intentando describir el
por qué mujeres y hombres tienen su primer hijo a edad avanzada. Asi, para la pregunta ;por
qué posponer el parto?, concluyen que se necesitan mas investigaciones, ya que los motivos
que influyen varian en funcion de la edad a la que se refiera el aplazamiento. Los datos sugieren
que las experiencias familiares propias, el estilo de vida, las dificultades para encontrar una
pareja adecuada y la idea erronea de la fertilidad como una capacidad recuperable son los
principales motivos para posponer la gestacion hasta los 30 afios e incluso mas alla de los 35
(23).

1.3.1 Contracepcion

La introduccion, a principios de 1960, de contraceptivos orales eficaces y fiables
revolucion6 la conducta reproductiva en las sociedades modernas. La sexualidad y la
reproduccion se desvinculan, y tener hijos deja de ser el destino bioldgico para convertirse en
una preferencia personal y programable. Los anticonceptivos han dotado a la mujer de una
mayor autonomia personal. Al permitirle tener el control sobre la maternidad y los tiempos, han
favorecido su permanencia en la educacién y, en consecuencia, su incorporacion al mercado
laboral. La revolucion de la contracepcion oral es uno de los principales factores contribuyentes
al retraso de la maternidad.

Hoy en dia, muchas més mujeres en edad reproductiva utilizan algun tipo de anticonceptivo
que a principios de la década de los 90. En todo el mundo, en 2019, el 49% de todas las mujeres
en edad reproductiva (15-49 afos) utilizaban algin tipo de anticoncepcion, frente al 42% de
1990 (11).

1.3.2 Nivel educacional e incorporacion de la mujer al mercado laboral

En las tltimas décadas, en la mayoria de los paises desarrollados, la educacion universitaria
se ha extendido también a las mujeres. La formacion académica superior se relaciona de forma
inversa con la edad de la maternidad, puesto que resulta dificil compaginar ambas tareas
simultdneamente.

En el estudio realizado por Cook A. et al (24), el grado de educacion de la mujer era uno
de los factores predictores mas fuertes para el uso de métodos anticonceptivos, el momento de
la maternidad y el ntimero total de hijos que tendria la mujer. Las mujeres con formacion
universitaria tienden a tener tasas bajas de primer parto con 20 afios; en cambio, tienen tasas
mas altas de primer nacimiento a los 30 afios, lo que muestra la relacion entre la demora en la
maternidad y las oportunidades formativas y laborales. En las encuestas que sirvieron de base
a este estudio, las mujeres citaron el deseo de alcanzar metas profesionales, educativas,
econdmicas y personales antes de planificar la maternidad (24).
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Seglin los datos de Instituto Nacional de Estadistica en Espafia en 2018, en cuanto a los
motivos que se alegan para el retraso de su maternidad, la suma de las razones laborales, de
conciliacion de la vida familiar y laboral y las econdmicas superan el 30% en las mujeres de
todas las edades y llegan a sobrepasar el 36% para las de 35 a 39 afios y para las de 45 afios y
mas (13).

Por otra parte, las mujeres que tienen una formacion de nivel medio/superior generalmente
presentan aspiraciones profesionales mayores y suelen retrasar la maternidad hasta que estén
bien establecidas en su carrera profesional. Se ha observado que la dificultad para combinar los
estudios con la maternidad también depende del tipo de carrera elegida, asociandose las carreras
técnicas con un mayor retraso en la maternidad (25). En un estudio que analiza a 21 paises
europeos, se vio como las mujeres que habian estudiado disciplinas dominadas por hombres
son las que mas retrasaban la maternidad (26).

Tradicionalmente, la participacion de la mujer en el mercado laboral se ha relacionado con
el retraso de la maternidad por la incompatibilidad entre conciliacion familiar y tener un empleo
remunerado. En Europa, la participacion femenina en el mercado laboral en el afio 2014 se situd
en un 59,6%, 4,1 puntos por encima que en 2004, pero por debajo de la masculina, que fue del
70,1%. Esta brecha de género en el empleo, definida como la diferencia entre las tasas de
empleo de hombres y mujeres en edad de trabajar (20-64 afios), en el conjunto de la Union
Europea fue de 11,8 puntos porcentuales en 2018, lo que significa que la proporcion de hombres
en edad de trabajar que tienen empleo super6 a la de las mujeres en 11,8 puntos porcentuales,
o lo que es lo mismo, el 66,5% de las mujeres en la UE trabajaban en el 2018 frente al 78,3%
de los hombres (27).

Afortunadamente, datos recientes a nivel europeo muestran un cambio significativo en la
asociacion tradicional entre la maternidad y el trabajo de la mujer, resultante de la
implementacion de medidas que reducen esta incompatibilidad (28). Entre estas medidas se
encuentran la creacion de empleos a tiempo parcial y una mayor flexibilidad horaria, la
ampliacion de las bajas por maternidad / paternidad y la instauracion de servicios asequibles
para el cuidado de los hijos (28).

1.3.3 Cambios culturales

En las ultimas décadas se ha asistido a un cambio en las normas, creencias y modelos
sociales tradicionales. La formacion de una familia con los hijos como eje central ha dejado de
ser el objetivo principal y se esta tendiendo a la individualizacion. Emergen deseos de desarrollo
personal que influyen en la toma de decisiones reproductivas. Tener hijos se ha convertido en
una decision programada que la mujer o la pareja toma en base a sus posibles efectos sobre su
estilo de vida, relaciones sociales y su bienestar econdmico.

1.4 RIESGOS OBSTETRICOS ASOCIADOS A LA EDAD MATERNA
1.4.1 Riesgos obstétricos generales

1.4.1.1 Aborto espontaneo

Estd ampliamente demostrado que el riesgo de aborto espontidneo aumenta
exponencialmente con la edad materna. Estas pérdidas son tanto aneuploides como euploides,
la mayoria se producen entre la semana 6 y 14 de gestacion, y entre los factores que influyen
estan la disminucion de la calidad ovocitaria y cambios en la funcion uterina y hormonal (29).
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El riesgo para las mujeres entre 35-39 afos es 1,3 veces mayor que para las mujeres
menores de 35 afios y este riesgo aumenta a 2,5 cuando se compara el grupo de mujeres de 40
0 mas afios frente a las menores de 35 afios (1).

En un gran estudio de Dinamarca realizado por Nybo Andersen et al. (30), con mas de
600.000 mujeres incluidas, encontraron una tasa global de abortos espontaneos del 11%. El
riesgo calculado de aborto espontaneo en cada grupo de edad tras ajustar por factores
confusores como la paridad y los antecedentes obstétricos, fue en el grupo de menores de 30
afios de 12%, en el grupo de 30 a 34 anos del 15%, en el de 35 a 39 afios del 25 %, en el de 40
a 44 anos del 51% y en el de 45 afios 0 mas el riesgo de sufrir una pérdida gestacional en el
primer trimestre fue del 93%. Es decir, el riego calculado de pérdida espontanea en mujeres de
mas de 35 anos era mas del doble que en mujeres menores de 30 afios y en las mujeres de mas
de 45 anos este riesgo era mayor del 90%. La influencia de la edad materna en la tasa de abortos
espontaneos parece ser independiente de la paridad y los antecedentes de abortos previos,
aunque estas caracteristicas también sean factores de riesgo para la pérdida gestacional (30).

En un estudio de mas de 2.000 gestaciones conseguidas mediante FIV en los que se
documentaba la actividad cardiaca fetal por ecografia transvaginal, la pérdida del embarazo fue
significativamente mayor en las mujeres de mas edad, aumentando desde el 5% en mujeres
menores de 30 afios, al 13% en mujeres de 35 a 39 afos, y hasta del 22% en aquellas mujeres
de 40 afos o mas (31).

1.4.1.2 Gestacion ectdpica.

La gestacion ectopica es una fuente importante de mortalidad y morbilidad materna al
comienzo del embarazo. La edad materna de mas de 35 afios se asocia con un aumento de cuatro
a ocho veces en el riesgo de embarazo ectopico, en comparacion con las mujeres mas jovenes
(30) (32).

Este alto riesgo de embarazo ectdpico probablemente refleja una acumulacion de factores
de riesgo a lo largo del tiempo, como multiples parejas sexuales, infeccion pélvica y patologia
tubarica (33).

1.4.1.3 Anomalias cromosdmicas
Esta demostrado que el riesgo de aborto espontaneo aumentado en las mujeres de edad
avanzada puede atribuirse a un mayor riesgo de aneuploidias (1) (3) (34).

En el estudio realizado por Hook et al (35) se calculan las tasas de todas las anomalias
citogenéticas clinicamente significativas en los nacidos vivos por intervalos de edad materna
entre los 15 y los 49 afios. La trisomia del cromosoma 21 es la anomalia citogenética
clinicamente significativa mas prevalente, pero las tasas de trastornos asociados con otras
anomalias citogenéticas también aumentan con la edad materna y contribuyen
significativamente a la tasa general en las edades mas avanzadas. La tasa estimada de todas las
anomalias citogenéticas clinicamente significativas aumenta de aproximadamente 2/1.000
(1/500) en las edades maternas mas jovenes a aproximadamente 2,6/1.000 (1/270) a los 30 afios,
5,6/1.000 (1/80) a los 35 anos, 15,8 /1.000 (1/ 60) a los 40 afios y 53,7/1.000 (1/20) a los 45
anos (35).

Entre las teorias para explicar la asociacion entre edad materna avanzada y anomalias
cromosomicas, la mas reconocida y aceptada se basa en que el envejecimiento ovocitario
aumenta las tasas de no disyuncion meiotica celular (36). La base biologica de esta observacion
es que los ovocitos alcanzan la metafase I durante el periodo fetal y permanecen alineados en
la placa de metafase hasta que se estimula la division del ovocito, justo antes de la ovulacion.
Los errores relacionados con la edad, en gran parte debido a la disfuncién del huso meiotico,
parecen aumentar el riesgo de no disyuncion que conduce a productos cromosémicos desiguales
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al completarse la division. Estos errores relacionados con la edad pueden estar relacionados con
el estrés oxidativo acumulativo, el agotamiento del nimero de ovocitos normales disponibles
para la maduracion y el acortamiento de los telomeros de los ovocitos (37). Todo esto resulta
en tasas mas altas de embriones aneuploides, en tasas mas altas de aborto, y menores
posibilidades de éxito en el embarazo.

1.4.1.4 Malformaciones congénitas
En cuanto a la asociacion entre edad materna avanzada y riesgo de tener un hijo con
una anomalia congénita, los estudios muestran datos menos claros.

Hollier et al. (38), en su estudio realizado sobre una poblacién de 102.728 gestaciones

unicas encuentra que 3.466 casos (3% de la poblacion estudiada) presentaban anomalias
estructurales no cromosomicas, y concluyen que las mujeres de 25 afios 0 mas en el momento
del parto tenian un riesgo significativamente mayor de tener fetos con anomalias no
cromosOmicas comparado con las mujeres de menor edad (de 20 a 24 afios). A la edad de 35
anos, el riesgo adicional relacionado con la edad de tener hijos con anomalias no cromosémicas
fue aproximadamente del 1%. Para las mujeres de 40 afios o mas, el aumento del riesgo fue de
aproximadamente un 2,5% sobre el de las mujeres menores de 25 afios. Los defectos cardiacos,
el pie zambo y la hernia diafragméatica aumentaron con la edad materna avanzada (38).
Por el contrario, en el ensayo FASTER (3), las tasas de anomalias congénitas importantes para
la descendencia de mujeres de menos de 35 afios, de 35 a 39 afios y aquellas con 40 afios 0 més
fueron del 1,7%, 2,8% y 2,9%, respectivamente. Dado el gran tamafio de este ensayo, los
autores consideraron que una OR mayor de 2 era clinicamente significativa, y ninguno de ellos
alcanz¢ este nivel de relevancia clinica (3).

Otro estudio que no encontrd una asociacion fuerte entre la edad materna avanzada y riesgo
de malformaciones congénitas fue el llevado a cabo por Pradat et al. (39) sobre una cohorte
nacional en Suecia, con el objetivo de determinar las variables que influyen en desarrollo de
malformaciones cardiacas congénitas no cromosdmicas. No se encontré una asociacion
estadisticamente significativa con la edad materna avanzada (39).

1.4.1.5 Trastornos hipertensivos

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion afectan hasta a un 10% de las
gestaciones y comprenden un espectro que va desde la hipertension cronica hasta la eclampsia.
La preeclampsia es una enfermedad multisistémica caracterizada por la existencia de un dafio
endotelial que precede al diagndstico clinico y afecta a alrededor de un 3% de las gestaciones
en el mundo, con una importante morbimortalidad materna y neonatal, principalmente debida
a la necesidad de una finalizacion pretérmino de la gestacion y a su asociacién con el
crecimiento intrauterino restringido (CIR) (40).

Aunque la morbilidad y la mortalidad materna y fetal relacionadas con los trastornos
hipertensivos durante el embarazo puede reducirse con una cuidadosa vigilancia e intervencion
oportuna, estos trastornos estan asociados con una mayor incidencia de nacimientos
prematuros, CIR y un aumento de la tasa de cesareas (41).

La incidencia de la hipertension cronica es de 2 a 4 veces mayor en las mujeres de mas de
35 anos que en las mujeres de 30 a 34 afos (42).

Las tasas de preeclampsia en la poblacion obstétrica general son del 3% al 4%. Estas tasas
aumentan a un 10% en mujeres mayores de 40 afios y hasta un 35% en mujeres de mas de 50
anos (43) (44).

El riesgo de preeclampsia aumenta claramente con el aumento de la edad materna,
particularmente para el grupo de mujeres mayor de 40 afios (2).
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Esta asociacion esté respaldada cientificamente, y asi lo muestran una revision sistematica
del ano 2005 y un metaanalisis mas reciente, los cuales demostraron que el riesgo de
preeclampsia en mujeres mayores de 40 afios era de 1,5 a 2,0 veces superior al de las mujeres
de menor edad (45) (46).

Es importante sefialar que si bien la edad materna aumenta el riesgo de manera
estadisticamente significativa, la magnitud de este riesgo es similar al riesgo asociado a la
nuliparidad (2,1 veces mas alto) y notablemente menor que el asociado a un IMC mayor de 30
(2,8 veces mas alto), al de padecer diabetes mellitus pregestacional (3,7 veces mayor) o
hipertension cronica pregestacional (5,1 veces mayor) (45).

Lo anteriormente reflejado es la explicacion de por qué la edad materna es 1til a la hora de
tomar decisiones clinicas, al incorporar la edad materna avanzada a los modelos de analisis
multiple que predicen el riesgo de desarrollar preeclampsia durante la gestacion.

1.4.1.6 Diabetes mellitus pregestacional y gestacional

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 1, y especialmente la diabetes mellitus tipo 2,
ha aumentado en los tltimos afios. La incidencia de diabetes mellitus gestacional también esta
aumentando como resultado de mayores tasas de obesidad en la poblacién y mas embarazos en
mujeres de edad mas elevada (47).

La diabetes pregestacional se asocia con un mayor riesgo de enfermedades congénitas,
anomalias fetales y morbimortalidad perinatal, mientras que la mayor complicacion de la
diabetes gestacional es la macrosomia fetal y sus secuelas (47).

La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad materna, y son grandes estudios de
cohortes, estudios de registros de poblacion y un gran metaanalisis los que apoyan esta
asociacion (1) (3) (48) (49) (50) (51).

La incidencia de ambas patologias es de 3 a 6 veces mayor en las mujeres de 40 afios 0 mas
comparado con las mujeres de 20 a 29 afios (48) (49) (52).

La incidencia de la diabetes gestacional es 3 a 4 veces mayor en mujeres de edad avanzada,
del 7% a 12% en mujeres mayores de 40 afios y del 20% en mujeres mayores de 50 afios, en
comparacion con el 3% de incidencia en la poblacion obstétrica general.

Gilbert el al. (53), sobre una poblacion de 24.032 mujeres de 40 afios 0 mas, encontrd que
el riesgo de padecer diabetes gestacional aumentaba por cuatro en el grupo de pacientes
mayores de 40 afios, tanto en nuliparas como multiparas, respecto al grupo control compuesto
por mujeres entre 20 y 29 afos, sugiriendo que la edad materna, y no la paridad, estd implicada
en el incremento de esta patologia (53).

El cribado de la diabetes gestacional varia en funciéon del entorno sanitario. La OMS
recomienda el cribado universal, pero en muchas otras instituciones se favorece un enfoque
basado en los factores de riesgo. Benhalima et al. (54) demostré de hecho que el uso de la edad
materna mayor de 30 o IMC mayor de 25 como método simplificado de deteccion de diabetes
gestacional detectaria el 81% de los casos de diabetes gestacional, demostrando nuevamente la
importancia de la edad materna avanzada en el desarrollo de diabetes gestacional, con las
comorbilidades que la acompafian (54).

Actualmente el cribado se contintia ofreciendo a las pacientes individualizando sus factores
de riesgo, segun directrices locales que ,en algunos casos, no incluyen la edad materna avanzada
como un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional. Estas politicas se basan en
consideraciones econdmicas de salud mas que en la falta de evidencia clinica acerca de la edad
materna como factor de riesgo, encontrandonos disparidad en los protocolos.

En Galicia, la ultima actualizacion sobre el control gestacional no incluye la edad materna
como factor de riesgo a la hora de solicitar la prueba de cribado de la sobrecarga de glucosa.
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En cambio, la Gltima actualizacion nacional del la Guia de Practica Clinica sobre diabetes
mellitus y embarazo si incluye la edad de 35 afos o mas de la gestante como factor de riesgo
de diabetes gestacional (47).

1.4.1.7 Patologia placentaria

La prevalencia de problemas placentarios, como desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (DPPNI) y placenta previa (PP), es mayor entre las mujeres de edad
avanzada, aunque otro factor como la multiparidad explica una proporcion significativa del
exceso de riesgo en ambos trastornos. De hecho, no existe una correlacion significativa entre la
edad materna y el DPPNI cuando se tienen en cuenta la paridad y la HTA. Por el contrario, la
edad, asi como la paridad, parecen ser factores de riesgo independientes de la PP. Las mujeres
nuliparas de 40 afios 0 mas tienen un riesgo 10 veces mayor de placenta previa en comparacion
con las mujeres nuliparas de 20 a 29 anos, aunque el riesgo absoluto es pequefio (0,25% frente
a 0,03%) (53).

Un metaanalisis (55) que tuvo como objetivo investigar la existencia y la magnitud de la
asociacion entre la edad materna avanzada y la aparicion de PP y DPPNI estudi6 mujeres
nuliparas y multiparas agrupandolas en dos categorias de edad, hasta los 34 afios y 35 afios o
mas. Este metaanalisis encontrd que la edad materna avanzada se asociaba con PP y DPPNI,
siendo mayor la fuerza de asociacion para PP (OR = 3,16, 1C95%: 2,79-3,57) que para DPPNI
(OR = 1,44, 1C95%: 1,35-1,54). Cuando se estratifico por paridad, no hubo diferencias entre
las mujeres nuliparas y las multiparas consideradas mayores para los resultados de ambas
patologias placentarias. Remarcar, como dicen los propios autores, que los resultados para
ambas patologias son de baja significacion estadistica, al abarcar estudios observacionales con
alta heterogeneidad estadistica, diversidad de poblaciones, ausencia de control de los factores
de confusion en varios casos y sesgo de publicacion (55).

1.4.2 Riesgos perinatales

1.4.2.1 Crecimiento intrauterino restringido

Aunque el conocimiento de los mecanismos por los que la edad materna influye sobre
el crecimiento fetal es incompleto, se sospecha un posible aumento en la disfuncion placentaria
con la edad. Los estudios de casos y controles, de grandes cohortes y de registros de poblacion
que analizan los efectos de la edad materna sobre la gestacion también han demostrado un
aumento del riesgo para el CIR en las gestaciones de mujeres de edad avanzada. Las ORs
ajustadas vande 1,2 a 1,6 para mujeres entre 35 y 40 afios, hasta 1,4 a 3,9 para mujeres de mas
de 40 afios (1) (49) (51) (56) (57). Un reciente meta-andlisis (50), aunque reconoce una
significativa heterogeneidad entre los disefos del estudio, confirmé hallazgos similares con un
riesgo de padecer un defecto del crecimiento intrauterino del 1.5 en el grupo de mujeres
mayores de 40 afios de edad (50).

En los grandes estudios de poblacion, Joseph et al. (58) y Odibo et al. (56), describieron
que las tasas de PEG aumentaban progresivamente con la edad materna. Este ultimo estudio
comparo 824 casos de CIR con 1648 controles seleccionados al azar de la misma poblacion.
Tras un analisis multivariante que incluia entre otros la raza afroamericana, la hipertension
cronica y la diabetes pregestacional, la edad materna de mas de 35 y mas de 40 afios se asociaron
de forma independiente y significativamente con el desarrollo de CIR durante la gestacion, con
unas ORs de 1,4 y 3,2, respectivamente (56).
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1.4.2.2 Prematuridad

Es dificil demostrar si la edad materna avanzada es un factor de riesgo independiente
para el parto pretérmino debido a las variaciones entre estudios en las edades gestacionales para
definir parto pretérmino y la relacion de esta complicacidon obstétrica con otras patologias como
la preeclampsia, que a menudo no permite diferenciar entre prematuridad iatrogénica y
prematuridad espontanea (59).

Un gran estudio de registro danés (34) demostro un riesgo absoluto para el parto pretérmino
del 1,4% para las mujeres del grupo de 35 a 39 afios y del 2% en el grupo de mayores de 40
aflos, pero no se tuvo en cuenta si estos partos eran iatrogénicos o espontaneos (34).

En un estudio de cohortes en el Reino Unido (1), que distinguia entre las indicaciones
iatrogénicas y las espontdneas, no encontrd ningin aumento en el parto pretérmino (incluian
los partos antes de la semana 34 de gestacion) espontdneo al aumentar la edad materna. Los
riesgos absolutos para parto pretérmino iatrogénico fueron de 0,8% para las mujeres del grupo
de 35 a 39 afios y de 1% para las mujeres mayores de 40 afios, siendo este ultimo no
estadisticamente significativo (1).

Un estudio sueco (60) que dividio entre gran prematuridad (entre 22 y 31 semanas de
gestacion) y prematuridad moderada (entre 32 y 36 semanas de gestacion), y entre las
indicaciones espontdneas e iatrogénicas, los hallazgos fueron similares a las incidencias
expuestas en los estudios mencionados anteriormente, no encontrando un aumento del parto
prematuro espontaneo en el grupo de las mujeres de mayor edad (60).

Al intentar resumir la evidencia, parece que el riesgo de prematuridad asociado a la edad
materna avanzada esta relacionado con las indicaciones maternas y complicaciones obstétricas
que generan una prematuridad iatrogénica, mas que con un aumento del riesgo de inicio
espontaneo de parto pretérmino.

1.4.2.3 Muerte fetal anteparto

Estudios basados en grandes registros poblacionales y las revisiones sistematicas
realizadas hasta la fecha, han demostrado una asociacion entre el riesgo de muerte antenatal
segun la edad materna va aumentando, principalmente en el grupo de mujeres de mas de 40
anos (4).

El mecanismo bioldgico del aumento del riesgo de mortalidad anteparto asociado a la edad
materna avanzada es incierto, aunque parece existir un efecto directo del envejecimiento
materno. Esto estaria probablemente relacionado con la baja perfusion uteroplacentaria causada
por una mala vascularizacion uterina en las mujeres de mas edad (61). También podria
atribuirse este aumento del riesgo a la asociacion entre la edad avanzada y ciertos factores de
riesgo de muerte fetal intrattero, como las enfermedades cronicas y las complicaciones médicas
u obstétricas, como pueden ser la HTA gestacional o la diabetes gestacional. Esta descrito que
entre el 50% y el 70% de las gestantes que sufrieron una muerte fetal intrattero tuvieron
complicaciones médicas u obstétricas durante el embarazo (62). La contribucion relativa de la
edad materna avanzada y de las enfermedades cronicas que pueden influir en los resultados del
embarazo aun no se ha dilucidado por completo, ya que el exceso de mortalidad perinatal que
experimentan las mujeres de edad avanzada se debe en gran medida a muertes fetales que a
menudo no tienen explicacion, incluso después de controlar los factores de riesgo como
hipertension, diabetes, tabaquismo y gestacion multiple (49)(63) (64) (65) (66) (67). Por este
motivo se necesitan mas estudios para determinar el mecanismo por el que la edad materna
avanzada aumenta la mortinatalidad.

El riesgo absoluto de muerte fetal en los paises desarrollados es pequefio, incluso en edades
maternas muy avanzadas. Este riesgo oscila entre el 0,3 y el 0,6% en el grupo de edad
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comprendido entre 35 a 39 afos y entre el 0,4 y el 0,9% en el grupo de mas de 40 afios (3)
(4)(34) (50) (64).

Un andlisis retrospectivo realizado en Estados Unidos (64) en una poblacion de estudio de
mas de cinco millones de gestaciones unicas, excluyendo aquellas con anomalias congénitas,
encontrd que el riesgo de muerte fetal entre las 37 y 41 semanas para las mujeres primiparas
aumento significativamente con la edad materna (64). El riesgo de muerte fetal para mujeres
menores de 35 afios, de 35 a 39 afos y mayores de 40 afos fue de 3,73, 6,41 y 8,65 por 1000
embarazos, respectivamente. Ese aumento en el riesgo de muerte anteparto segiin aumenta la
edad materna persiste tras ajustar por enfermedad médica previa a la gestacion, la paridad y la
raza. En el estudio de Reddy et al. (64), a las 41 semanas de gestacion, el riesgo de muerte
intrautero es de 0,75 por 1000 en mujeres menores de 35 afios, y de 2,5 por 1000 en mujeres de
40 anos o mas. Este drastico aumento del riesgo a partir de las 40 semanas de gestacion sugiere
que las gestaciones en las mujeres de edad materna avanzada son “postérmino” antes que las
mujeres mas jovenes (Figura 7).
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Fig.7. Riesgo de muerte intrautero en gestaciones unicas sin anomalias
congénitas por edad gestacional, 2001-2002.
Modificado de American Journal of Obstetrics and Gynecology.195 (3), Reddy, U. M., Ko, C. W., &
Willinger, M Maternal age and the risk of stillbirth throughout pregnancy in the United States.
Fuente: (64).

Se ha demostrado que las mujeres afrocaribefas tienen tasas de mortinatos mas de 2 veces
superior (1,8%) en casi todos los grupos de edad materna en comparacion con las mujeres de
etnia caucasica y asiatica (0,47% y 0,63% respectivamente), incluso cuando se ajusta por
paridad y comorbilidades médicas (64) (68).

Las mujeres nuliparas tienen una mayor tasa de mortinatos en comparacion con las
multiparas en todos los grupos de edad materna (4) (64) (68). Las mujeres consideradas
nuliparas, de edad > 40 afios y a término también tienen una mayor tasa de mortinatos intraparto
debido a la anoxia intraparto, con una aOR de 5,5 en comparacion con las mujeres mas jovenes,
como se muestra en un gran estudio de cohorte retrospectivo escocés (69).
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En el mayor metaanalisis hasta la fecha (4), la evaluacion de la asociacion de edad materna
avanzada y muerte fetal anteparto mostro un riesgo de 1,42 para las mujeres del grupo de 35 a
39 afos, y del 2,12 para las mujeres de mas de 40 afios, en comparacion con las mujeres mas
jovenes. Este es un nivel de riesgo similar al que se observa en el caso mujeres son obesidad
(aOR 1,63), fumadoras (aOR 1,36) y nuliparas (aOR 1,42), y menor que el riesgo de mujeres
con diabetes o hipertension preexistentes (aOR 2,9 y 2,6 respectivamente) (4). Aunque la edad
materna avanzada se asocia con un mayor riesgo de obesidad, trastornos médicos adquiridos,
como la diabetes, la infertilidad, el uso de tecnologias reproductivas y las gestaciones multiples,
es un importante factor de riesgo independiente para la mortinatalidad. Flenady et al. (4) hacen
hincapi¢ en que una mayor concienciacion de la comunidad sobre los riesgos asociados podria
reducir el nimero de mujeres que se quedan embarazadas a una edad mas avanzada.

Algunos de estos estudios (64) (68) explican que sus diferencias son pequeias, ya que,
aunque sus investigaciones intentan controlar los posibles sesgos por los factores de confusion,
su capacidad para hacerlo se ve limitada por la amplitud de los factores subyacentes, algunos
de los cuales no se incluyen en la historia médica materna, como, por ejemplo, el estatus
socioeconomico. Por otro lado, estan los hallazgos de los estudios de cohortes de grandes
hospitales, que han mostrado con mayor frecuencia un aumento no significativo de mortinatos
en los modelos de regresion multiple que controlan para los posibles factores de confusion
(IMC materno, paridad, tabaquismo, enfermedad preexistente), pero estos estudios no disponen
de una potencia estadistica adecuada para detectar un resultado relativamente raro en la
poblacion por lo que obtienen una modesta asociacion entre la edad materna avanzada y el
riesgo de muerte intrautero (1) (3).

1.5 VALORACION DE LA MORBILIDAD MATERNO PERINATAL EN MUJERES DE EDAD
AVANZADA

1.5.1 Parto por cesarea

Los estudios informan sistematicamente que las mujeres de mas de 35 afios tienen mas
probabilidad que las mujeres mas jovenes de presentar una distocia del trabajo de parto y tener
finalmente un parto por cesarea (53) (70) (71) (72) (73) (74).

En un estudio de cohortes de los Estados Unidos de mas de 78.000 partos unicos entre 2003
y 2012, la proporcidén de mujeres que tuvieron un parto por cesarea aumento6 con la edad tanto
para las primiparas como para las multiparas, excluyendo aquellas mujeres con una cesarea
previa (74). Por grupos de edad, la tasa de parto por cesarea fue del 20% para mujeres de 25 a
34 afios, 26% para mujeres de 35 a 39 afios, 31% para mujeres de 40 a 44 afios, 36% para
mujeres de 45 a 49 afnos y 61% para mujeres de mas de 50 afios. A modo de comparacion, la
tasa global de cesareas en gestacion Unicas en los Estados Unidos fue de aproximadamente el
22% durante un periodo similar (75).

Las razones de la alta tasa de partos quirtrgicos en mujeres de edad avanzada son
controvertidas y se proponen explicaciones para esta asociacion como una mayor prevalencia
de complicaciones médicas de base en estas pacientes, una mayor prevalencia de la induccion
del parto, asi como un umbral mas bajo entre pacientes y médicos para realizar una cesarea
(76). En cuanto a esta ultima razon, la solicitud materna de parto por cesarea se esta volviendo
mas comun, particularmente entre las embarazadas de mayor edad (76).

Las cesareas electivas en mujeres de edad avanzada estan aumentando y los estudios sugieren
que existe un umbral mas bajo entre este grupo de pacientes y los obstetras a la hora de realizar
una cesarea (77) (78) (79) (80). El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
recomienda que los riesgos y beneficios de la cesarea en comparacion con el parto vaginal
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deben ser totalmente discutidos con las mujeres que solicitan una cesarea, teniendo en cuenta
sus circunstancias, preocupaciones, prioridades y planes para futuros embarazos (81). Es dificil
determinar el grado en que la ansiedad derivada de la edad materna, el uso de técnicas de
reproduccion asistida y las comorbilidades médicas influyen en la decision del obstetra y la
mujer de realizar una cesarea electiva, asi como la preocupacion importante por la prevencion
del dafio neonatal. En cuanto a la realizacion de una cesarea como medida preventiva del dafio
neonatal, estd demostrado que las cesareas programadas provocan un aumento de los ingresos
en las unidades de cuidados intensivos neonatales en comparacién con los partos vaginales,
siendo el riesgo relativo de 2,2, al igual que estd demostrado que las cesareas realizadas antes
de las 39 semanas de gestacion corren el riesgo de aumentar los resultados respiratorios
adversos neonatales, y que las cesareas urgentes tienen un mayor riesgo de complicaciones
maternas y neonatales (82).
Cuando se evaltian las indicaciones especificas para el parto por cesarea, las mujeres de edad
avanzada parecen tener un mayor riesgo de que el trabajo de parto no progrese normalmente.
El aumento casi lineal de la relacion entre la edad materna y la disfuncién uterina es un efecto
continuo a lo largo de los afios fértiles (83) (84) (85). Los estudios contemporaneos sobre el
efecto de la edad en la duracion de la primera etapa del trabajo de parto no han informado
hallazgos consistentes, mientras que la duracion de la segunda etapa parece aumentar con la
edad (85) (86). Sin embargo, a pesar del impacto de la edad en la funcién uterina, un meta-
analisis de cinco ensayos que incluy6 a mas de 2.600 mujeres informd que la induccion del
trabajo de parto a término en mujeres de 35 afios 0 mas no aumentaba la tasa de parto por
cesarea en comparacion con las mujeres que se sometieron a un manejo expectante (87). Si que
se encontrd un mayor riesgo de sufrir una prueba de trabajo de parto fallida y una rotura uterina
en las mujeres de edad avanzada con una cesarea previa a las que se les induce el parto (88)
(89).

Por otro lado, hay estudios que muestran que el parto vaginal sigue siendo més probable
que una cesarea de urgencia tras la induccion del parto en las mujeres de edad avanzada y
nuliparas. Un estudio estadounidense ha mostrado tasas de parto vaginal del 67% en mujeres
de 40-44 anos (80). Otro estudio realzado en Suiza mostré tasas de parto vaginal del 77% en
mujeres >35 afos (90). En un estudio mas reciente de Australia, en el grupo de mujeres
nuliparas de 40-44 afios, el porcentaje de parto vaginal fue del 40,6%, siendo la tasa de parto
vaginal eutécico del 34,4, tasa de parto vaginal instrumental del 24,9% vy la tasa de induccion
del parto del 40% (78).

1.5.2 Induccion del parto vs manejo expectante

Dado que las pruebas son contradictorias, es decir, los riesgos absolutos de mortinatalidad
son pequefios y los riesgos ajustados modestos, ¢es entonces razonable ofrecer la induccion del
parto a término para mitigar los riesgos de muerte fetal intrautero en las mujeres de edad
avanzada?

Dos argumentos sugeririan que si.

Primero, hay evidencia de que la edad materna puede influir como factor de riesgo para
muerte fetal intratutero. Reddy et al. (64) demostré que, en las mujeres de edad avanzada, y
especialmente en las mayores de 40 afos, el riesgo de mortalidad intrattero a término aumenta
antes que en la cohorte de mujeres mas jovenes (64). Por ejemplo, el riesgo de mortalidad en
las mujeres mayores de 40 afos a las 39 semanas de gestacion ya es mayor que el de las mujeres
mas jovenes a las 41 semanas de gestacion, y el riesgo sigue aumentando rapidamente a partir
de ahi (91). La induccidn del parto en madres de edad avanzada se practica ampliamente como
una intervencion percibida para reducir el riesgo de muertes fetales intrautero tardias (78) (80)
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(92). Una encuesta realizada a obstetras en el Reino Unido mostrd que el 37% de ellos ofrecian
la induccion del parto a término a las mujeres con edades entre 40-44 afios y al 55% de aquellas
que tenian 45 afios 0 mas, mostrando que la induccion del parto en mujeres de 40 afios o mas
esta cada vez mas extendida, y reflexionan que, aunque a nivel nacional las tasas de induccion
del parto se han mantenido estables durante los tltimos 30 afios, el hecho de que las mujeres
retrasen cada vez mas el parto y que la induccion del parto por edad materna avanzada sea cada
vez mas comun, repercutird cada vez mas en las tasas de induccion en el futuro (82).

En segundo lugar, cada vez hay mas evidencia a favor de que la induccion del parto
probablemente esté asociada a una reduccion de los dafios perinatales sin un aumento del parto
instrumental o quirurgico. Aunque la induccion del parto parece reducir el riesgo de
mortinatalidad, se ha planteado la preocupacion de que el aumento del uso de la induccion del
parto aumente las tasas de parto por cesarea, lo cual tiene sus propios riesgos. Sin embargo, los
datos no respaldan tales aumentos para las mujeres de edad materna avanzada (93) (94) (95).

La inducciéon del parto en mujeres de todos los grupos de edad en embarazos no
seleccionados a partir de las 41 semanas de gestacion da lugar a tasas mas bajas de cesarea que
el grupo control de manejo expectante, con disminucion de la morbilidad y la mortalidad
perinatal (96). Ya en el 2008, una revision Cochrane encontro6 que la induccion a las 41 semanas
de gestacion mejoraba los resultados perinatales sin aumentar la tasa de cesareas (97). En la
actualizacion del 2018 los autores exponen que, en base a los estudios publicados, una politica
de induccion del parto a término comparada con el manejo expectante se asocia con menos
muertes perinatales y menos cesareas, pero mas partos vaginales instrumentales (94). Los
ingresos en las unidades de cuidados intensivos neonatales son menores y se obtuvieron menos
puntuaciones de Apgar bajas en los grupos de induccion del parto. Concluyen que, aunque el
riesgo absoluto de muerte perinatal es pequefio, puede ser util ofrecer a las mujeres un
asesoramiento adecuado para ayudarlas a elegir entre la inducciéon programada para un
embarazo postérmino o el seguimiento sin induccion. Los autores de esta revision consideran
que el momento Optimo para ofrecer la induccion del parto a las mujeres a término o mas alla
del término justifica una mayor investigacion, asi como una mayor exploracion de los perfiles
de riesgo de las mujeres, sus valores y preferencias (94).

En la misma linea la recomendacion de la guia NICE en el Reino Unido, segun la cual a
las mujeres gestantes de mas de 41 semanas se les debe ofrecer la induccion del parto para
prevenir la muerte fetal (98).

El estudio HYPITAT (99) sobre hipertension y preeclampsia, fue un ensayo clinico
aleatorizado e informo que, para las mujeres con hipertension gestacional y preeclampsia leve
a partir de las 37 semanas de gestacion, la induccidn del parto no conduce a una mayor tasa de
cesareas en comparacion con el manejo expectante. Es importante remarcar que en este estudio
no se examino la influencia de la edad materna (99).

Un estudio retrospectivo escocés (100)de gran tamafio compard a mujeres de todas las
edades a las que se les realiz6 una induccion electiva del parto sin indicacion médica entre la
semana 37 y 41 frente a mujeres tratadas de forma expectante, y encontraron que la induccion
electiva del parto se asociaba a una reduccion de la mortalidad perinatal con una aOR de 0,15
(IC del 95%: 0,03-0,68) a las 37 semanas de gestacion, que aument6 a 0,31 (IC del 95%: 0,19-
0,49) a las 41 semanas de gestacion, sin un aumento de los partos vaginales instrumentales ni
de las cesareas. El parto quirurgico se redujo en las mujeres inducidas electivamente a las 40
semanas de gestacion, con un aOR de 0,85 (IC del 95%: 0,82-0,89) para los partos vaginales
asistidos y 0,82 (IC del 95%: 0,79-0,88) para las cesareas. Sin embargo, encontraron un
aumento de los ingresos neonatales en los centros de cuidados especiales (100).
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En Suecia, un estudio de cohortes nacional de mas de 829.000 nacimientos desde 2000
hasta 2012, el riesgo de mortinatalidad después de 37 semanas de gestacion disminuyo al
aumentar la frecuencia de la induccion del parto (91).

En un meta-analisis de cuatro estudios (87) que incluyen mas de 2500 mujeres, que
comparan la induccion del parto con el manejo expectante de la embarazada a término para
mujeres mayores de 35 afios de edad, no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de parto por cesarea entre los grupos de induccion y de manejo expectante (87).

Walker et al. (101), en su ensayo clinico asigno aleatoriamente a mas de 600 mujeres de
mas de 35 afios en dos grupos, el de induccion del trabajo de parto entre 39+0 y 39+6 semanas
de gestacion y el grupo del manejo expectante. Las tasas de parto por cesarea y de parto vaginal
operatorio fueron similares entre los dos grupos. No inform¢é de diferencias significativas en el
riesgo de cesarea o en los resultados neonatales. Tampoco hubo diferencias en las tasas de
resultados maternos o neonatales adversos como el peso al nacer menor de 2500g, la puntuacion
de Apgar de 4 a 7, el pH arterial del cordon umbilical menor de 7,00 o el ingreso en la unidad
de cuidados intensivos neonatales. No se produjeron muertes maternas o neonatales en ninguno
de los dos grupos (101).

Un estudio retrospectivo de cohortes (102), con un tamafio muestral de mas de 26.000
nacimientos, informo6 que, para las mujeres de edad materna avanzada, el parto entre 38+5 y
39+6 semanas optimizaba los resultados maternos y neonatales, al encontrar que no aumentaba
la tasa de partos por cesarea ni las tasas de desgarros perineales de tercer y cuarto grado. En
cuanto a los resultados perinatales, no aumentaba la tasa de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos neonatales ni las puntuaciones Apgar <6 (102).

A pesar de todas las publicaciones, sigue existiendo una escasez de datos que aborden
especificamente los resultados maternos y neonatales de las mujeres de edad avanzada
inducidas a término en comparacion con las que son tratadas de forma expectante, a pesar de
que cuando se analizan estos datos sin tener en cuenta la edad materna, los resultados son
favorables para la induccion del parto a término.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, ya en 2013 (5), sugiere que si todas
las mujeres de > 40 afos con un embarazo tnico, fueran inducidas a las 39 semanas de gestacion
en lugar de a las 41semanas, se podrian evitar 17 mortinatos. Esto equivale a inducir a 9350
mujeres mas, o 550 mujeres para evitar un mortinato. La induccion a las 40 semanas de
gestacion, en lugar de a las 41, evitaria 7 mortinatos y requeriria inducir a 4.750 mujeres mas.
Con estos datos, esta sociedad cientifica encuentra argumentos para ofrecer la induccion del
parto a las 39-40 semanas de gestacion a las mujeres > 40 afios. La evidencia disponible sugiere
que esta practica reduciria los mortinatos prenatales tardios y los riesgos maternos de un
embarazo en curso, como la preeclampsia, y el argumento es mas fuerte ain cuando hay
comorbilidades médicas concurrentes, nuliparidad o etnia afrocaribefia, sin ir acompafiada de
un aumento del numero de partos quirargicos, partos vaginales instrumentales o de cesareas de
urgencia. Concluyen con la necesidad urgente de una mayor investigacion para definir el efecto
de la induccion del parto en mujeres de edad materna avanzada (5).

La Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia, en 2012 (33), reflexiona acerca del
retraso en la maternidad y explica que, si la tendencia a retrasar la maternidad continua, la
sociedad puede prever un aumento de la demanda de asistencia en materia de reproduccion y
el consiguiente aumento de la necesidad de una atencidon prenatal, posparto y de desarrollo
temprano mas sofisticada. Si bien un breve retraso en la edad de la crianza de los hijos plantea
poco riesgo absoluto para la mujer individual, pequefios cambios en las curvas de distribucion
de la poblacién afectan a un gran nimero de mujeres, lo que tiene importantes implicaciones
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para el sistema de salud. (33). En el 2017 actualiza su guia de asistencia practica y publica que
las mujeres de 35 afios o mas (103):

- Deben someterse a una anamnesis y una exploracion fisica completas. Realizar un
analisis de sangre prenatal que incluya la funcion hepatica y renal basal, asi como una
mamografia (aquellas mayores >40 afios) y una consulta cardiologica en aquellas de
mas de 45 afios.

- Este grupo de gestantes deben ser vigiladas estrechamente para detectar trastornos
hipertensivos del embarazo y preeclampsia, y todas deben someterse a pruebas de
deteccion de diabetes gestacional.

- Tener una cuidadosa localizacion de la placenta mediante ecografia en el momento de
la exploracion del segundo trimestre para hacer un seguimiento a las 28 semanas de
gestacion, si se trata de una placenta baja o previa.

- Debe considerarse la posibilidad de realizar una exploracion en el tercer trimestre para
documentar el crecimiento del feto y la localizacion de la placenta.

- El riesgo acumulado de muerte fetal en mujeres de 40 a 44 afios a las 39 semanas de
gestacion es casi idéntico al riesgo de muerte fetal en mujeres de 25 a 29 afios a las 42
semanas de gestacion. Por lo tanto, debe aplicarse una estrategia que consiste en realizar
pruebas prenatales de bienestar fetal que comiencen a las 38 semanas de gestacion y
que finalice con el parto en el grupo de mujeres entre 35-40 afios y que en aquellas
mujeres > 40 afos finalice en la semana 39 de gestacion (103).

En resumen, actualmente la realidad obstétrica es que la maternidad se esta demorando por
multiples factores y esta tendencia no parece que vaya a cambiar de direccion. Nos encontramos
con mujeres nuliparas de mayor edad, con patologias médicas preexistentes y con mayor riesgo
de desarrollar patologia durante la gestacion. Es por todo esto que cada vez gana fuerza, en el
ambito internacional mayoritariamente, una corriente obstétrica que esta a favor de la induccion
del parto a partir de las 39 semanas de gestacion en las mujeres de 40 afos o mas, e incluso hay
grupos que adelantan la induccién del parto a los 35 afios en primiparas que presenten factores
de riesgo adicionales para la muerte fetal intrautero como es la obesidad, diabetes o trastornos
hipertensivos prexistentes. Como alternativa al rechazo a la inducciéon por edad materna
avanzada se propone la vigilancia continua. Es decir, las gestantes de 40 afios o0 mas e incluso
a partir de los 35 afios son ya consideradas gestaciones de riesgo por muchas sociedades
cientificas internacionales, y muchas de ellas animan a la investigacion para conocer cudl es el
momento 6ptimo del parto en estas pacientes y asi conocer las consecuencias y resultados de la
induccioén del parto frente a la actitud expectante, con el objetivo de encontrar el mejor manejo
de la gestante de edad materna avanzada.
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2. HIPOTESIS

La edad materna avanzada en el momento de la gestacion y del parto es una realidad en nuestra
sociedad que, lejos de ser inocua, lleva asociada una serie de riesgos y complicaciones
obstétricas ya estudiadas y conocidas por las sociedades cientificas a nivel internacional.

Por este motivo, el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo incorpord en su practica clinica diaria un protocolo de actuacion para las
mujeres de edad materna avanzada a partir de febrero del 2015.

La hipotesis de partida de este estudio es evaluar adelantar el control materno fetal anteparto e
inducir el parto en la semana 39 como actitud activa en las mujeres de 40 afios 0 mas, con el
objetivo de conseguir mejores resultados perinatales en nuestra poblacion obstétrica.
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3. OBJETIVOS

Basandonos en la hipotesis del estudio, planteamos los siguientes objetivos:

e Conocer las caracteristicas de nuestra poblacion estudiada y si coincide con los datos
obtenidos a nivel nacional e internacional.

e Valorar si el manejo activo mediante la induccion del parto en la semana 39 de gestacion
por edad materna avanzada influye en la via del parto y en los resultados intraparto.

e Valorar si el manejo activo resulta en mejores resultados perinatales que el manejo
expectante en las mujeres de edad materna avanzada.

e Valorar si el control anteparto y la induccion en semana 39 en mujeres de edad materna
avanzada son medidas a instaurar en los servicios de obstetricia dentro del manejo de estas
pacientes, cada vez mas frecuentes en la practica clinica diaria.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 POBLACION.
Entre el 01 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2017 en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI) hubo un total de 1.728
mujeres que en el momento del parto tenian 40 afios 0 mas.
De cara al analisis de los datos, y para conocer qué actitud es la mas adecuada en estas pacientes
en las gestaciones a término, se seleccionaron aquellas que en el momento del parto se
encontraban a partir de la semana 39 de gestacion, obteniendo un tamafo muestral de 1.234
pacientes para el periodo estudiado.
La fecha de inclusion del protocolo de induccion del parto por edad materna avanzada en la
practica clinica diaria del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del CHUVI fue el 01 de enero
de 2015 por lo que las 1.234 pacientes totales se dividieron en dos grupos:
- Grupo pre-protocolo, que comprende aquellos partos que cumplian los criterios de
inclusion entre el 01 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2014.
En este grupo, el total de pacientes fue de 600 mujeres.
- Grupo post-protocolo, que incluye aquellas pacientes que cumplian los criterios del
estudio y que tuvieron su parto entre el 01 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de
2017.
El nimero de pacientes en este grupo fue de 634 mujeres.
En base a estos dos grupos se realizé el estudio comparativo para conocer cudl, de las dos
actitudes, la actitud expectante vs la actitud activa a partir de la semana 39 de gestacion en
mujeres de edad avanzada, es la que mejores resultados obstétricos y perinatales obtiene.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSION
- Edad materna de 40 afios o mas en el momento del parto.
- Gestaciones unicas.
- Gestaciones a partir de 39 semanas (= 273 dias de amenorrea) en el momento del parto.
La edad gestacional se confirmé con la ecografia del primer trimestre. Se reasigna una

nueva edad gestacional si la discordancia entre la FUR y ecografia es superior a 5 dias
(104).

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Mujeres menores de 40 afios en el momento del parto.
- Gestaciones de menos de 39 semanas de amenorrea.
- Gestaciones multiples.
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La Figura 8 muestra de manera esquematica el flujo de seleccion de las pacientes.
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1.728 partos
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Gestaciones multiples

A 4

1.234 partos

Manejo expectante Manejo activo

600 partos 634 partos

Fig. 8. Flujo de seleccion del tamafio muestral.

4.4 VARIABLES ESTUDIADAS
e Variables durante la gestacion.

1. Edad materna en el momento del parto.
Variable cuantitativa continua expresada en afos.

2. Formula obstétrica.
e G: Numero de gestaciones.
P: Numero de partos vaginales.
C: Numero de cesareas.
A: Numero de abortos.
e E: Numero de gestaciones ectdpicas.
Todas expresadas como variables cuantitativas discretas.

3. [Edad gestacional en el momento del parto.
Variable cuantitativa continua expresada en dias.

4. Tipo de gestacion.
e Unica.
e Gemelar. Se incluyeron las gestaciones gemelares bicoriales biamnioticas,
bicoriales monoamnidticas y monocoriales monoamnidticas.
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e Tricorial.

5. Antecedentes personales médicos
Se incluyen todas aquellas enfermedades presentes previamente a la gestacion y recogidas
en la historia clinica en la primera consulta de control gestacional. Por ejemplo: epilepsia,
obesidad, hipotiroidismo pregestacional...

6. Tratamientos.
Uso de farmacos previos a la gestacion.

7. Toéxicos.
Variable cualitativa con dos valores:
e Si: consumo de toxicos previamente y/o durante la gestacion. Se incluye el
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.
e No: no consumo de toxicos.

8. Técnicas de Reproduccion Asistida.
Uso de técnicas de reproduccion asistida para conseguir el embarazo actual.
Variable cualitativa con 4 posibles valores.
e No.
e Inseminacion artificial.
e Fecundacion in vitro.
e Ovodonacion.

9. Trastornos hipertensivos (105).
Variable cualitativa con los siguientes valores:

e No.

e Hipertension pregestacional. Se define como una hipertension presente antes del
inicio del embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion. La
hipertension diagnosticada después de la semana 20, pero que persiste a las 12
semanas tras el parto, se clasifica también como hipertension cronica.

e Hipertension gestacional. Se define como una hipertension que aparece después de
las 20 semanas de gestacion y que no se acompafia de proteinuria.

e Preeclampsia. Se define como una hipertension que aparece después de las 20
semanas de gestacion y se acompana de proteinuria.

10. Diabetes gestacional.
Variable cualitativa con tres valores:
e No.
e Diabetes gestacional con dieta. Intolerancia glucidica de grado variable que
aparece o se reconoce por primera vez durante la gestacion y se trata mediante
dieta (1006).
e Diabetes gestacional con insulina. Intolerancia glucidica de grado variable que

aparece o se reconoce por primera vez durante la gestacion y se trata mediante
insulina (106).
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e Variables relacionadas con el parto.

1. Inicio del parto
Variable cualitativa con tres posibilidades:

e Espontaneo.

Inicio espontaneo del trabajo de parto.

e Induccién farmacoldgica (hasta el afio 2019 no se incluy6 en la practica clinica del
servicio de Ginecologia y Obstetricia del CHUVI el protocolo de induccion
mecanica).

Induccioén del parto con la indicacion correspondiente.

e C(Cesarea programada.

Se programa una cesarea antes del inicio espontaneo del trabajo de parto.

2. Indicacién de la induccion del parto.
Variable cualitativa de multiples opciones en funcion de la indicacidon obstétrica en cada
caso.

3. Resultado del cultivo vagino-rectal.
Variable cualitativa con tres opciones en funcion del resultado del exudado vagino-rectal
recogido entre la semana 35-37 de gestacion.
e Negativo.
Negativo para el germen estreptococo betahemolitico.
e Positivo.
Paciente portadora estreptococo del grupo B en el tracto genitourinario y
gastrointestinal.
e Desconocido.
Paciente a la que no se le pudo recoger la muestra.

4. Presentacion en el parto.
Variable cualitativa con tres opciones.

e Cefilica.

e Podalica.

e Transversa.

5. Uso de dinoprostona vaginal (Propess®).
Variable cualitativa dicotdmica.
e Si. Uso de dinoprostona vaginal como método para la maduracion cervical segun
protocolo del servicio (Anexo 2).
e No. No uso de dinoprostona vaginal.

6. Uso de misoprostol® vaginal.
Variable cualitativa dicotomica.
e Si. Uso de misoprostol vaginal (1/4 de comprimido de 200 microgramos) como
método para la maduracion cervical segiin protocolo del servicio (Anexo 2).
e No. No uso de misoprostol vaginal.
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7. Uso de oxitocina.
Variable cualitativa dicotémica.
e Si. Administraciéon endovenosa de oxitocina en perfusion segin protocolo del
servicio (Anexo 2).
e No. No administracion endovenosa de oxitocina.

8. Horas de bolsa rota.
Variable cuantitativa que hace referencia a las horas de bolsa rota hasta el parto. Desde la
rotura espontanea o amniorrexis hasta el parto. Se dividieron en dos grupos:
e <18 horas.
e > 18 horas.

9. Color del liquido amnidtico.
Variable cualitativa que hace referencia al color del liquido amniético en el momento del
parto.
Se dividid en cinco opciones (107).

e C(laro.

e Hemorragico.

e Amarillo fluido. Liquido amnidtico +.
e Verde fluido. Liquido amnidtico ++.
e En pasta. Liquido amniotico +++.

10. Amnioinfusion.
Variable cualitativa dicotomica.

La amnioinfusion intraparto consiste en la introduccion a través del cérvix, de una solucion
fisiologica estéril en el interior de la cavidad amnidtica, con el objetivo, de aumentar el volumen
de liquido intrauterino o de diluir sustancialmente potencialmente patdégenas presentes en €l
(108).

e Si. Se realizo la técnica de amnioinfusion durante el trabajo de parto.
e No. No se realiz6 la técnica de amnioinfusion.

11. Fiebre intraparto.

Variable cualitativa dicotomica.
e Si. Se objetivo una temperatura > 37.8°C durante el trabajo de parto.
e No. Temperatura < 37.8°C durante el trabajo de parto.

12. Tipo de analgesia intraparto.
Variable cualitativa con varias opciones:

e Jocal.

e Epidural.
e Raquidea.
e (General.

13. Tipo de parto.

Variable cualitativa con varias opciones.
e Parto eutocico.
e Parto con aplicacion de ventosa.
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Parto con aplicacion de forceps.
Parto con aplicacion de espatulas.
Cesarea.

Version y gran extraccion.

14. Indicacion de parto instrumental (ventosa, forceps o espatulas).
Variable cualitativa con multiples opciones.

e Riesgo de pérdida de bienestar fetal.

e Abreviar expulsivo.

e Distocia de rotacion.

e Expulsivo prolongado.

15. Episiotomia.

Variable cualitativa dicotomica.
e Si.
e No.

16. Desgarro perineal.

Variable cualitativa con varias opciones en funcion del grado de desgarro perineal
siguiendo la clasificacion de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (109).
No.
Grado I. Lesion de piel perineal.
Grado II. Lesion de musculos del periné sin afectar esfinter anal.
Grado IITA. Lesion del esfinter anal externo menos del 50% de su grosor.
Grado IIIB. Lesion del esfinter anal externo mas del 50% de su grosor.
Grado IIIC. Lesion de esfinter anal externo e interno.
Grado IV. Lesion del esfinter anal y la mucosa rectal.

17. Tipo de cesarea.
Variable cualitativa dicotomica.

e Programada.

e Intraparto no urgente.

e Urgente.

18. Indicacion de la cesarea.
Variable cualitativa con varias opciones.

e Riesgo de pérdida de bienestar fetal.
Fracaso de induccion.
Desproporcion pelvicofetal.

Parto estacionado.

Crecimiento intrauterino restringido.
Preeclampsia.

Cesarea anterior.

Placenta previa.

Presentacion podalica.

Patologia materna.
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e Gestacion gemelar, patologia fetal.
e Gestacion gemelar, presentacion podalica del primer gemelo.
e Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

19. Tipo de alumbramiento.
Variable cualitativa con tres opciones.
e Espontaneo. Alumbramiento fisiologico o expectante.
e Dirigido. Se administra de forma profilactica oxitocina con el nacimiento del
hombro anterior o inmediatamente tras el parto.
e Manual. Se realiza una extraccion manual de la placenta tras el fracaso del
alumbramiento espontaneo o dirigido.

e Variables relacionadas con el recién nacido.

1. Sexo.
Variable cualitativa dicotomica:
e Varodn.
e Mujer.
2. Peso.

Variable cuantitativa continua que expresa el peso del recién nacido en gramos.

3. Presencia de circular de cordon.
Variable cualitativa con varias opciones:

e No.

e Unica.

e Doble.

e Otras localizaciones.

4. Nudo verdadero de cordon umbilical.
Variable cualitativa dicotomica.

o Si.
e No.

5. Si se realizo pH intraparto.
Variable cualitativa dicotomica.

e Si.

e No.

6. Valor del pH intraparto.
Variable cuantitativa continua con dos decimales.

7. Indice Apgar en el primer minuto.
Variable cuantitativa discreta con valores de 0 a 10.

8. Indice Apgar a los cinco minutos.
Variable cuantitativa discreta con valores de 0 a 10.
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9. Valor del pH en sangre de arteria umbilical.
Variable cuantitativa continua.

10. Valor del pH en sangre de vena umbilical.
Variable cuantitativa continua.

11. Ingreso del recién nacido en la Unidad de Neonatologia.
Variable cualitativa dicotomica.

e Si.

e No.

12. Reanimacion del recién nacido por parte de Pediatria.
Variable cualitativa con varias opciones en funcién de las maniobras realizadas para la
reanimacion del recién nacido.

¢ 0. Ninguna maniobra.

e . Aspiracion.

e II. Aspiracion + Oxigeno.

e III. Aspiracion + Oxigeno + Ambu.

e V. Intubacion.

13. Mortalidad fetal anteparto.
Variable cualitativa dicotomica.

e Si. Muerte fetal anteparto.

e No. No muerte fetal anteparto.

14. Malformacion neonatal.
Variable cualitativa dicotdmica que hace referencia al diagnostico de sospecha de una
malformacion en el neonato.

e Si. Diagnostico de malformacion al nacimiento.

e No. No sospecha de malformacion al nacimiento.

4.5 PROTOCOLO.

En el Servicio de Obstetricia y Ginecologia de Vigo, a las pacientes de 40 afios hasta el afio
2015 se les realizaba un control anteparto en la semana 40 (gestaciones de bajo riesgo sin
patologia obstétrica) y se les proponia la induccion del parto por gestacion en vias de
prolongacion a partir de la semana 41.

A partir de ese ano, el 2015, el Servicio incluyo en la practica clinica diaria la edad materna
avanzada como factor de riesgo obstétrico, por lo que el seguimiento en estas mujeres cambio,
y consiste en los siguientes puntos (Anexo 1):

- Control anteparto en la semana 38 de gestacion. Consiste en llevar a cabo el perfil

biofisico modificado, prueba anteparto que valora la cantidad del liquido amnidtico y la
reactividad de la frecuencia cardiaca fetal a través del CTG basal (110).
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- Control anteparto en la semana 39 de gestacion. Se realiza un nuevo perfil biofisico
modificado, se explica la indicacion de induccion del parto por edad materna avanzada,
se ofrece la maniobra de Hamilton (maniobra de despegamiento de las membranas) a
aquellas pacientes que aceptan esta indicacion de induccion del parto y se programa el
dia de la induccion entre la semana 39 y 39+6.

- Aquellas pacientes que rechazan la induccidon por edad materna se realizan controles
anteparto semanales hasta la semana 41, momento en el que se les ofrece la finalizacion
de la gestacion por gestacion en vias de prolongacion.

- El dia programado para la induccion se realiza un registro cardiotocogréfico, control
ecografico, tacto vaginal y, en funcién de la puntuacion del test de Bishop, se decide el
tipo de maduracion cervical, mecanica o farmacolédgica, o se decide una induccidén
directa mediante amniorrexis y uso de oxitocina.

A toda paciente en la que se lleva a cabo una induccion del parto, previo inicio del
procedimiento se le entrega un consentimiento informado, que firmard conforme estd de
acuerdo y se incluye en su historia clinica.

4.6 DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional retrospectivo realizado con los datos obtenidos a partir del Libro de
Partos, base de datos asistencial de la que dispone el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
CHUVI en el que se registran los datos intraparto y perinatales de las mujeres que se les asiste
el parto en nuestro Servicio, y en base a las historias clinicas de las mismas.

Los grupos para comparar se obtuvieron en funcion del afio en el que tuvo lugar el parto.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos. Las variables cualitativas se presentan con su
frecuencia absoluta y porcentaje, mientras que las variables cuantitativas se presentan como
media y desviacion estandar (DE), o mediana y rango intercuartilico, si no se ajusta a una
distribucion normal.

Para el analisis de la normalidad de las variables se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
Se realiz6 un andlisis univariante para determinar si existen diferencias entre los dos grupos de
estudio. Para la relacion entre variables cualitativas se utilizo6 la prueba Chi-cuadrado mientras
que para la comparacion de las variables cuantitativas se aplico el test paramétrico T-student o
el test no paramétrico de Mann-Whitney.

Los datos fueron analizados con el Software estadistico SPSS 19.0. El nivel de significacion a
aceptado para todos los contrastes de hipdtesis fue de 0,05.

4.8 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
Las referencias bibliograficas se han ajustado a las normas de Vancouver.

4.9 DISENO Y MAQUETACION.
El texto de este trabajo sigue las normas de maquetacion y encuadernacion de las Tesis
Doctorales establecidas por la Universidad de Santiago de Compostela.

4.10 COMITE DE ETICA.

El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica de Galicia
con el codigo de registro 2020/617.
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4.11 CONFLICTO DE INTERESES.

El autor principal de la investigacion declara estar libre de cualquier asociacion personal o
comercial que pueda suponer un conflicto de intereses, asi como que se han respetado los
principios éticos de la investigacion.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO GENERAL.

El primer andlisis de los datos consistié en un andlisis descriptivo general de la poblacion de
mujeres de 40 afios o mas en el momento del parto, sin tener en cuenta los criterios de exclusion
(gestaciones multiples y aquellas de menos de 39 semanas de amenorrea) y sin realizar la
division entre grupos segun afio del parto.

Entre el 01 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2017 en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI) hubo un total de
23.089 partos, de los cuales 1.728 fueron de mujeres que en el momento del parto tenian 40
aflos 0 mas.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables para obtener una vision global de las
caracteristicas del grupo de pacientes de 40 afios 0 mas de nuestra area sanitaria.

5.1.1 Edad materna.

En el area sanitaria de Vigo, en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2012 y el
31 de diciembre de 2017, hubo un total de 23.089 partos, de los cuales 1.728 pacientes tenian
40 afios 0 mas en el momento del parto, o lo que es lo mismo, el 7,5 % del total de partos entre
2012 y 2017 fueron de mujeres consideradas de edad materna avanzada.

En 2012 el numero de mujeres con 40 afios o mas en el momento del parto fue de 262,
aumentando hasta ser de 389 mujeres en el afio 2017 (Tabla 1. Fig. 9), lo que supone un
incremento del 48,5% en los partos de mujeres consideradas de edad avanzada entre el periodo
comprendido entre 2012 y 2017.

En la Tabla 1 se muestra de manera nimerica el nimero de partos totales y el nimero de
partos de mujeres de 40 afios de edad en cada afio de los incluidos en el estudio. En la Figura
numero 9 se representa de manera grafica la evolucion del porcentaje de partos de edad materna
avanzada por afio en el mismo periodo de tiempo.

Tabla 1. Numero de partos totales y nimero de partos de mujeres de > 40 afios por afio.

Afo Numero de partos Numero de partos de mujeres de > 40 afios
2012 4137 262
2013 3798 258
2014 3902 253
2015 3653 199
2016 3732 367
2017 3831 389
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Fig.9. Evolucion del porcentaje de partos de mujeres > 40 aios en el CHUVI. 2012-2017

Las pacientes presentaban edades desde los 40 a los 51 afios en el momento del parto, con
una mediana de edad de 41 afios y un rango intercuartilico (p25-p75) de 40 - 42 afios.

La distribucion por grupos de edad se muestra en la Figura 10. De las 1.728 pacientes el
41,3% tenian 40 afos en el momento del parto, el siguiente grupo de edad mas frecuente fue el
de 41 anos con un 26,7% de las pacientes y el tercero en frecuencia el grupo de 43 afios con un
14,5%. La edad maxima en el momento del parto en ese periodo fue de 51 afios.
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Fig.10. Distribucion por grupos de edad.

5.1.2 Historia obstétrica.

El ntimero total de embarazos, incluyendo el actual, oscil6 entre 1 y 10. La distribucion
de las pacientes segun la historia obstétrica incluyendo la gestacion actual se muestra en la
Figura 11.

Un total de 488 pacientes, es decir el 28,2%, eran primigestas, el 35,6% (615/1.728)
secundigestas y un 20,9% (362/1.728) tercigestas (Fig.11).
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De las 1728 pacientes recogidas en el estudio, un total de 748 (43,3%) mujeres eran
nuliparas (considerando aquellas pacientes que no presentaban ningun parto por via vaginal ni
cesarea previas) y 980 (56,7%) de las pacientes tenian al menos un parto por via vaginal o
cesareas previamente.

El 37,5% (649/ 1.728) de las pacientes tenian el antecedente de al menos un aborto, de las
cuales 222 pacientes presentaban 2 o0 mas abortos previos, lo que supone el 12,8% (222/1.728)
del total.

El 1,5% (26/1.728) presentaba en su historia obstétrica el antecedente de gestacion
ectopica.

El 44,7% (772/1.728) de las mujeres que participaron en el estudio, tenian al menos un
parto por via vaginal previo.

De las 1.728 pacientes, 257 de ellas tenian al menos un parto por cesarea previo, lo que
supone el 14,8% del total de pacientes recogidas, como se observa en la Tabla 2, donde se
muestra la distribucion de las pacientes segin sus antecedentes obstétricos.

700
615
600

488
500

400 362
300
200 148
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I 13 3 1 2
o || - |
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Fig.11. Historia gestacional incluyendo gestacién actual.

Tabla 2. Distribucién en funcién de historia gestacional

P A C E
0 956 1079 1471 1702
1 584 427 239 23
2 136 143 16 2
3 37 56 1 1
4 9 20 0 0
5 4 3 1 0
6 0 0 0 0
7 2 0 0 0

P: partos vaginales. A: abortos C: cesarea. E: gestaciones ectopicas
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5.1.3 Patologia médica materna
El 20,4% (353/1.728) de las pacientes estudiadas presentaban algin tipo de patologia
médica previa a la gestacion. Entre las mds frecuentes se encuentran el hipotiroidismo
pregestacional (5,9%), obesidad (2,8%), HTA (1,9%), ansiedad (0,7%), asma (0,8%), depresion
(0,7%), endometriosis (0,9%) y epilepsia (0,5%). En la Tabla 3 se muestran todas las patologias
médicas recogidas, su frecuencia y prevalencia.

Tabla 3. Distribucién de la patologia médica.

Enfermedad Frecuencia Porcentaje (%)
Hipotiroidismo 101 5,9
Obesidad 48 2,8
HTA 33 1,9
Trastorno coagulacion 17 0.95
Endometriosis 16 0.9
Asma 14 0,8
Ansiedad 13 0.7
Depresion 12 0,7
Epilepsia 9 0,5
Colon irritable 8 0.45
E. Crohn 8 0.45
VIH 7 0.39
Esclerosis miultiple 6 0.3
DM pregestacional 6 0.3
Colitis Ulcerosa 4 0.2
Espondilitis 3 0.17
LES 3 0.17
Menopausia precoz 3 0.17
Tiroiditis Autoinmune 3 0.17
VHC 3 0.17
Esquizofrenia 2 0.1
Fibromialgia 2 0.1
Hipertiroidismo 2 0.1
Cancer de mama 2 0.1
E. Celiaca 2 0.1
S WPW 2 0.1
S. Bechet 2 0.1
VHB 2 0.1
Aneurisma 1 0.05
Artritis reumatoide 1 0.05
Bypass gastrico 1 0.05
Catarata congénita 1 0.05
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Enfermedad Frecuencia Porcentaje (%)
Cushing 1 0.05
Distonia muscular 1 0.05
EPOC 1 0.05
Gilbert 1 0.05
Glomerulonefritis 1 0.05
Hemocromatosis 1 0.05
Hemofilia 1 0.05
Hipofisitis 1 0.05
Miastenia gravis 1 0.05
Miopia magna 1 0.05
Agorafobia 1 0.05
Tuberculosis 1 0.05
TEP 1 0.05
TOC 1 0.05
TVP 1 0.05
Trasplante hepatico 1 0.05

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. HTA: Hipertension arterial. LES: lupus eritematoso sistémico
S. WPW: sindrome de Wolff Parkinson White. TEP: tromboembolismo pulmonar. TOC: Trastorno obsesivo
compulsivo. VHB: virus hepatitis B. VHC: virus hepatitis C. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Un 7,8% (134/1.728) de las pacientes tomaban tratamiento ya previo a la gestacion siendo
los principales la levotiroxina (5,6%), tratamiento psiquiatrico (1,5%) y anticoagulante (1,4%).
La Tabla 4 recoge la frecuencia y prevalencia de los distintos tratamientos recogidos en la
historia clinica de las pacientes.

Tabla 4. Distribucion segun tratamiento.

Frecuencia Porcentaje (%)

Ninguno 1594 89.8
Psiquiatrico 26 1,5
Levotiroxina 99 5.5
Enoxaparina 16 0.9
Antirretrovirales 6 0.3
Inmunosupresor 5 0.3
Alfametildopa 4 0.2
Insulina 4 0.2
Tinzaparina 3 0.1
sodica

Carbamazepina 3 0.1
Metadona 2 0.1
Corticoides 2 0.1
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Frecuencia Porcentaje (%)
Metimazol 2 0.1
Levetiracetam 2 0.1
AAS 1 0.1
Hidroxicloroquina 1 0.1
Hidroaltesona 1 0.1
Adalimumab 1 0.1
Tacrolimus 1 0.1
Salbutamol 1 0.1

AAS: Acido acetil salicilico

5.1.4 Consumo de toxicos.
Del total de 1.728 mujeres incluidas, 1.627 (94,2%) no eran consumidoras de alcohol,
tabaco u otras drogas. En cambio, el 5,8% (100/1728) si que consumia algun tipo de toxico.

5.1.5 Técnicas de reproduccion asistida.

La gestacion fue espontanea en el 81,3% de las pacientes (1.405/1.728). En el 1,4%
(25/1.728) fue mediante IA. En el 9% pacientes (156/1.728) la gestacion fue a través de FIV y
en el 8,2% restante (142/1.728) mediante ovodonacion. La distribucion segun el tipo de
concepcion se muestra en la Figura 12.

Ovodonacién

8%
FIV o
9%

1A
2%

Espontdneo
81%

mEspontdneo mWIA mFIV Ovodonacion

Fig.12. Técnicas de reproduccion asistida

5.1.6 Trastornos hipertensivos.

Del total de las pacientes, en la primera consulta de control gestacional 22 de ellas
presentaban hipertension pregestacional (1,3%). En cuanto a los trastornos hipertensivos
desarrollados durante la gestacion, 19 pacientes de las 1.728 (1,1%) fueron diagnosticadas de
hipertension gestacional y 9 pacientes desarrollaron preeclampsia, representando el 0,5% del
total del tamafio muestral (Fig.13).
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Fig.13. Trastornos hipertensivos

5.1.7 Diabetes mellitus.

En cuento a la patologia relacionada con el metabolismo glucémico, encontramos 5
mujeres que padecian diabetes mellitus pregestacional tratada con insulina ya previamente a la
gestacion (0,3%).

Durante la gestacion hubo 238 pacientes diagnosticadas de diabetes gestacional. De ellas,
206 mujeres controlaban las glucemias solo con dieta (11,9%), mientras que en 32 pacientes
(1,9%) precisaron de insulina para el control glucémico (Fig. 14).
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Fig.14. Diabetes Mellitus
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5.1.8 Tipo de gestacion.

En el periodo estudiado, de 2012 a 2017, como ya hemos dicho hubo un total de 1.728
partos, pero hubo un total de 1.776 recién nacidos ya que, en este analisis descriptivo inicial,
no se consideraron los criterios de exclusion de gestaciones gemelares y de trillizos y las
gestaciones por debajo de la semana 39.

En la Tabla 5 se muestra la frecuencia y porcentaje segun el nimero de fetos en las
gestaciones estudiadas. E1 97,2% (1.680/1.728) de las gestaciones fueron unicas, hubo un
total de 47 gestaciones gemelares (sin diferenciar corionicidad ni amniocidad) lo que supone
un 2,7% del total y se registré el parto de 1 gestacion de trillizos entre los afios 2012 y 2017 lo
que representa el 0,1% del total.

Tabla 5. Distribucion segun tipo de gestacion.

Tipo gestacion Frecuencia Porcentaje
Unica 1680 97,2%
Gemelares 47 2,7%
Trillizos 1 0,1%

5.1.9 Semanas de gestacion en el momento del parto.

En la Figura 15 se muestra la distribucion segun la edad gestacional en el momento del
parto, reflejando que el 93% (1.608/1.728) del total de partos analizados se produjeron en
gestaciones a término (= 37 semanas de gestacion) y hubo una tasa de prematuridad (<37
semanas de gestacion) del 7% (120/1.728) para el periodo estudiado.
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Fig. 15. Distribucion segin semanas de gestacion en el momento del parto.

5.1.10 Tipo de parto.

En la variable tipo de parto, el resultado total son los 1.776 recién nacidos ya que esta
variable se dividio en parto eutocico, cesdrea, parto mediante ventosa, parto mediante forceps,
parto mediante espatulas, parto podalico y version gran extraccion. En esta ultima opcidn s6lo
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se incluye el parto de los segundos gemelos, de ahi que se tengan en cuenta el tipo de parto de
cada recién nacido.

La distribucion en funcion del tipo de parto fue la siguiente: el 48,7% (865/1.776) fueron
partos eutdcicos. El porcentaje de cesareas fue del 29,3% (521/1.776). Partos instrumentados
fueron el 21,6% del total (383/1.776) siendo un 19,9% partos mediante uso de ventosa
(353/1.776), torceps un 1,4% (25/1.776) y con ayuda de espatulas el 0,3% (5/1.776). Se
registraron en el libro de partos 4 partos del segundo gemelo mediante version gran extraccion,
representando un 0,2% (4/1.776) y hubo un 0,1% de partos vaginales podalicos (2/1.776). Esta
distribucion se muestra en la Figura 16.
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Fig.16. Distribucion segun tipo de parto

5.2 ANALISIS UNIVARIANTE.
Del total de 1.728 partos de mujeres de edad avanzada (= 40 afios en el momento del parto), se
seleccionaron aquellas pacientes que cumplian los criterios de inclusion (gestaciones unicas y
que en el momento del parto se encontraban a partir de la semana 39 de gestacion) obteniendo
un tamafio muestral de 1.234 pacientes en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2012
y 31 de diciembre de 2017.
Estas 1.234 pacientes se dividieron en dos grupos en funcion de la fecha del parto ya que a
partir de enero de 2015 se implanto el protocolo de induccion del parto en mujeres de edad
materna avanzada en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del CHUVI.

- Grupo pre-protocolo, con un total de 600 mujeres.

- Grupo post-protocolo, con un total de 634 mujeres.
Se realiz6 un andlisis univariante para determinar si existen diferencias entre los dos grupos de
estudio. Para la relacion entre variables cualitativas se utilizé la prueba Chi-cuadrado mientras
que para la comparacion de las variables cuantitativas se aplic el test paramétrico T-student o
el test no paramétrico de Mann-Whitney.

5.2.1 Edad materna.
En ambos grupos la mediana de edad de las pacientes en el momento del parto fue de 41 afios
con un rango de 10 afios entre el valor minimo de edad y el valor maximo, es decir las edades
comprenden desde los 40 afios a los 50 anos. La mediana de edad fue de 41 afios y un rango
intercuartilico (p25-p75) de 40 - 42 afos.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p=0,119).

5.2.2 Edad gestacional en el momento del parto.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,092). La media de los
dias de amenorrea en el momento del parto en el grupo pre-protocolo fue de 282 o lo que es lo
mismo 40 +2 semanas. El limite inferior fue de 39 semanas y el limite superior de 42 semanas.

En el grupo post protocolo la media fue de 276 dias o 39+3 semanas en el momento del
parto. El limite inferior fue de 39 semanas y el limite superior 42+1 semanas.

En la Tabla 6 se muestran estos datos de manera agrupada.

Tabla 6. Edad gestacional en le momento del parto.

Limite inferior Media Limite superior
2012-2014 39 semanas 40+2 semanas 42 semanas
2015-2017 39 semanas 39+3 semanas 42+1 semanas

*(p=0,092)

5.2.3 Paridad.

En el grupo pre-protocolo el 39,8% (239/600) de las pacientes no presentaban ninglin parto
vaginal ni cesarea previa mientras que en el grupo post-protocolo el porcentaje de estas
pacientes fue de 45,4% (288/634). La distribucion de las pacientes multiparas fue el siguiente
para cada grupo estudiado, en el grupo pre-protocolo el porcentaje de pacientes que presentaban
al menos un parto via vaginal o cesarea previos fue del 60,2% (361/600) y en el grupo post-
protocolo del 54,6% (346/634). Los datos reflejan que hay un mayor porcentaje de pacientes
nuliparas en el grupo de mujeres que tuvieron su parto entre 2012 y 2017, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p=0,047).

5.2.4 Consumo de téxicos.

En el grupo pre-protocolo un 16,5% (99/600) de las pacientes refirieron el consumo de
algin tipo de toxicos (tabaco, alcohol u otras drogas), mientras que en el grupo post-protocolo
el consumo de sustancias toxicas fue del 5,2% (33/634). En el grupo pre-protocolo la
prevalencia de no consumir toxicos fue del 83,5% (501/600) y en el grupo post-protocolo fue
del 94,8% (601/634). Las diferencias si que fueron estadisticamente significativas entre grupos
(p =10,000) (Fig. 17).
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Fig.17 Diferencias segun consumo de toxicos.

5.2.5 Técnicas de reproduccion asistida.

En el grupo pre-protocolo se encontrd que un 14,7% de ellas (88/600) la gestacion fue
mediante TRA. De estas 88 pacientes, un 11,4% (10/88) fue mediante 1A, un 50% (44/88) fue
mediante FIV y un 38,6% (34/88) mediante ovodonacion.

En el grupo post protocolo, el porcentaje de gestacion mediante TRA fue del 18,6%
(118/634), la distribucion segun el tipo de técnica fue el siguiente: un 7,62% (9/118) fue
mediante A, un 45,76% (54/118) fue mediante FIV y un 46,61% (55/118) fue mediante
ovodonacion.

En ninguno de los grupos se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=
0,181).

La Figura 18 muestra la distribucion de TRA en cada grupo estudiado.
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Fig.18 Distribucion de las TRA por grupos.
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5.2.6 Enfermedades médicas.

La prevalencia de patologia médica previa a la gestacion fue similar en ambos grupos,
encontramos que el 16,3% de las pacientes (98/600) presentaban alglin tipo de enfermedad
médica-quirtrgica previa a la gestacion en el grupo pre-protocolo y en el grupo post-protocolo
la frecuencia fue del 18,6% de las gestantes (118/634). Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,292).

En la Tabla 7 se muestra la distribucion de las patologias recogidas en la historia de las
pacientes. Se muestran la frecuencia y el porcentaje respecto al total de pacientes en cada

grupo.

Tabla 7. Distribucién de patologia médica segun grupo.

Enfermedad 2012-2014 2015-2017
Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Hipotiroidismo 28 (4,6) 34 (5,4)
Obesidad 12 (2) 28 (4,4)
HTA 2 (0,2) 5(0,8)
Trastorno coagulacion 7 (1,2) 8 (1,3)
Endometriosis 4(0,7) 5(0,8)
Asma 7 (1,2) 3(0,5)
Ansiedad 8 (1,3) 3(0,5)
Depresion 5(0,8) 1(0,2)
Epilepsia 2 (0,3) 3(0,5)
Colon irritable 6 (1) 2 (0,3)
E. Crohn 1(0,2) 5(0,8)
VIH 2(0,2) 2 (0,3)
Esclerosis multiple 2 (0,3) 2 (0.3)
Colitis Ulcerosa 2(0,4) 2(0,3)
LES 0 1(0,2)
Tiroiditis Autoinmune 0 2 (0,3)
VHC 1(0,2) 0

Esquizofrenia 0 2 (0.3)
Fibromialgia 1(0,2) 0

Hipertiroidismo 1(0,2) 0

Cancer de mama 0 1(0,2)
E. Celiaca 1(0,2) 0

S WPW 0 1(0,2)
S. Bechet 0 1(0,2)
VHB 1(0,2) 0

Artritis reumatoide 0 1(0,2)
Bypass gastrico 0 1(0,2)
Catarata congénita 1(0,2) 0

Distonia muscular 0 1(0,2)
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Enfermedad 2012-2014 2015-2017
Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Gilbert 0 1(0,2)
Glomerulonefritis 0 1(0,2)
Hemocromatosis 1(0,2) 0
Hemofilia 0 1(0,2)
Agorafobia 1(0,2) 0
Tuberculosis 1(0,2) 0
TEP 1(0,2) 0
TOC 1(0,2) 0
TVP 0 1(0,2)

*(p=0,292)
HTA: Hipertension arterial. LES: lupus eritematoso sistémico. TEP: tromboembolismo pulmonar. TVP: trombosis
venosa profunda. TOC: Trastorno obsesivo compulsivo. VHB: virus hepatitis B. VHC: virus hepatitis C. VIH: virus
de la inmunodeficiencia humana. WPW: sindrome de Wolff Parkinson White

5.2.7 Trastornos hipertensivos.

En cuanto a la patologia hipertensiva no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (p= 0,599).

En el grupo pre-protocolo hubo 4 pacientes que presentaban HTA pregestacional, 6
pacientes que desarrollaron HTA durante la gestacion y hubo 1 caso de preeclampsia, lo que
supone el 0,7% (4/600), el 1% (6/600) y el 0,1% (1/600) de las pacientes respectivamente.

En el grupo post-protocolo, 6 pacientes presentaban HTA pregestacional (0,9%), 4
desarrollaron HTA gestacional (0,6%) y hubo igualmente 1 caso de preeclampsia (0,1%) (Fig.
19).
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Fig.19 Trastornos hipertensivos por grupos.
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5.2.8 Diabetes gestacional.

Encontramos que en el grupo pre-protocolo habia 76 pacientes diagnosticadas de diabetes
gestacional a tratamiento con dieta lo que supone el 12,7%. En el grupo post-protocolo las
pacientes con la misma patologia a tratamiento con dieta fueron 65 pacientes, el 10.3%.

Con respecto al porcentaje de pacientes con diabetes gestacional que precisaron tratamiento
con insulina para el control glucémico en el grupo pre-protocolo fue de un 0,7% (4/600)
mientras que en el grupo post-protocolo fue del 1,6% (10/634) (Fig.20). Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas (p=0,142).

Al seleccionar aquellas pacientes que tuvieron el parto a partir de la semana 39 de gestacion
en ninguno de los grupos hubo pacientes con diabetes mellitus pregestacional.
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Fig.20. Diabetes gestacional distribucion por grupos y tratamiento.

5.2.9 Inicio del parto.

Como era previsto, dentro de esta variable las diferencias que se encontraron si que fueron
estadisticamente significativas (p=0,000), algo légico ya que en el grupo post-protocolo se
incluye la induccion del parto a partir de la semana 39 en las gestaciones de edad materna
avanzada, protocolo que no se llevaba a cabo entre 2012 y 2014.

Asi, encontramos que en el grupo pre-protocolo el 5,8% (35/600) de las pacientes se les
realiz6 una cesarea programada, en el 59% (354/600) el inicio del parto fue espontaneo y en el
35,2% (211/600) de las pacientes el inicio fue mediante induccion del parto.

En cuanto al grupo post-protocolo, en el 3,9% (25/634) de las pacientes se llevo a cabo una
cesdrea programada, en el 15,6% (99/634) el inicio del parto fue espontaneo y en 80.4%
(510/634) se indico la induccion del parto (Fig. 21).
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Fig.21. Distribucién segun inicio del parto por grupos.

5.2.10 Indicacion de la induccion del parto.

En cuanto a la indicacién de la induccion del parto también hay diferencias entre grupos
ya que la introduccion de la edad materna como criterio de finalizacion de la gestacion marca
una diferencia resefiable. Las diferencias entre grupos fueron estadisticamente significativas
(p=0,000).

La Tabla 8 muestra la distribucién de las indicaciones en cada grupo analizado, observando
que en el grupo pre-protocolo las indicaciones mas frecuentes son el embarazo
cronoldgicamente prolongado (34.1%), la rotura prematura de membranas (28.9%), otros
(12,3%), amnioscopia positiva (6,6%) y oligoamnios (6,2%). En cambio, en el grupo post-
protocolo las indicaciones mas frecuentes son la edad materna (85,68%), la rotura prematura
de membranas (5,8%) y otros (2,5%).

Otra diferencia entre grupos es la indicacién por muerte fetal intrattero que en el grupo
pre-protocolo hubo 2 casos (0,9%) mientras que en el grupo post-protocolo no se produjo
ningun caso.

Tabla 8. Indicacién de induccion del parto segun grupo.

2012-2014 2015-2017

Indicacion Amnioscopia positiva 14 (6.6%) 0 (0,0%)
induccion

CIR 4 (1.9%) 4 (0.8%)

Colestasis intrahepatica 2 (0.9%) 1 (0.2%)

Diabetes mal control 4 (1.9%) 4 (0.8%)

ECP 72 (34.1%) 10 (2%)

Edad materna 0 (0%) 437 (85.68%)

Electiva 2 (0,9%) 0 (0%)
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2012-2014 2015-2017
Muerte fetal intrattero 2 (0,9%) 0 (0%)
Hidramnios 0 (0%) 1 (0.2%)
HTA 9 (4.3%) 4 (0.8%)
Oligoamnios 13 (6.2%) 7 (1.4%)
Otros 27 (12.3%) 14 (2.5%)
Patologia fetal 1(0.5%) 0 (0.0%)
Preeclampsia 1 (0.5%) 1 (0.2%)
RPM 60 (28.4%) 26 (5.1%)
Total 211 (100%) 510 (100%)

* p=0,000
CIR: crecimiento intrauterino restringido. ECP: embarazo cronolégicamente prolongado.
HTA: hipertension arterial. RPM: rotura prematura de membranas.

5.2.11 Uso de Dinoprostona.

En esta variable en cuanto a la utilizacion de Dinoprostona dentro de la induccion del parto
también se encontraron diferencias significativas (p=0,000).

En el grupo pre-protocolo se utiliz6 en el 15,7% (94/600) de las pacientes a las que se
indujo el parto mientras que en el grupo post-protocolo esta medicacion se utilizo en el 63,2%
(401/634) de las pacientes.

5.2.12 Uso de Misoprostol® vaginal.

Entre las inducciones del parto del grupo pre-protocolo se utilizo el misoprostol vaginal en
el 5% (30/600) de las pacientes, mientras que en el grupo post-protocolo se utilizé en el 5,7%
(36/634). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p= 0,597).

5.2.13 Uso de oxitocina.

El uso de oxitocina si que fue una variable en la que encontramos diferencias significativas
entre los dos grupos (p=0,000).

En el grupo pre protocolo el uso fue en el 41,2% (247/600) de las pacientes mientras que
el porcentaje en el grupo post protocolo fue del 55,8% (354/634).

En la Figura 22 se muestra la distribucion en cuanto al uso de prostaglandinas (misoprostol
y dinoprostona) y oxitocina en cada grupo de estudio con la significacion estadistica para cada
tipo de método farmacologico empleado.

50



5. Resultados

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

m2012-2014 m2015-2017
63,2%

55,8%

41,2%

15,7%

50%  5,7%

Misoprostol (p=0,597)  Dinoprostona E2 (p=0,000) Oxitocina (p=0,000)

Fig.22. Uso de farmacos para la induccion del parto por grupos

5.2.14 Horas de bolsa rota.

En cuanto a las horas de bolsa rota, no hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,132).

Asi, en el grupo pre-protocolo, hubo un 85% (510/600) de pacientes con menos de 18
horas de bolsa rota y un 15% (90/600) con >18 horas. En este grupo de estudio no se

registraron partos con horas de bolsa rota desconocida.

En el grupo post protocolo, la distribucion fue similar, con un 86,8% (550/634) con
menos de 18 horas frente a un 12,8% (81/634) con >18 horas y hubo un 0,5% (3/634) de

partos donde las horas de bolsa rota eran desconocida (Fig.23).

51



ELENA MARIN ORTIZ

m2012-2014 m2015-2017 p=0,132
100%
90% 85%  86,8%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15%  12,8%
10% - - 0,0% 0,5%
0%
<18 horas > 18 horas desconocida

Fig.23. Distribucion segun horas de bolsa rota.

5.2.15 Color de liquido amniético.

La variable color del liquido amniético se dividi6 en 5 grupos: claro, hemorragico, amarillo
fluido (liquido tefiido +), verde fluido (liquido tefiido ++) y en pasta (liquido tefiido +++).

En el grupo de partos de 2012-2014 la distribucion fue la siguiente: en el 74,5% (447/600)
de los partos el liquido fue claro, en el 16,7% (100/600) el color fue verde, en el 7% (42/600)
fue amarillo, en el 1% (6/600) el liquido fue hemorragico y en el 0,8% (5/600) el liquido fue
tefiido +++ o en pasta.

En el grupo de 2015-2017 la distribucion fue de la siguiente forma: en el 88,2% (559/634)
de los partos el liquido fue claro, en el 6,8% (43/634) de ellos el color fue verde, en el 3,8%
(24/634) el color fue amarillo, en el 0,9% (6/634) fue hemorragico y en el 0,3% (2/634) el
liquido fue clasificado como tefiido +++. La Figura 24 muestra graficamente la distribucion en
funcién del color del liquido amniodtico en cada grupo de estudio. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas entre grupos (p=0,000)
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Fig.24. Distribucién segun color de liquido amniético

Cuando agrupamos el grupo de liquido amnidtico tefiido en un Unico grupo sin hacer
diferencias en funcion del grado de tincion se siguen encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,000). Hay menos liquidos tefiidos en el grupo post protocolo.

La Tabla 9 muestra la frecuencia en funcion del color del liquido meconial (tefiido, claro,
hemorrégico) en cada grupo analizado.

Tabla 9. Distribucion segun grupo simplificado de color del liquido amniético

Liquido claro Liquido Liquido teiido Total
N (%) hemorragico N (%)
N (%)
2012-2014 447 (74,5%) 6 (1%) 147 (24,5%) 603
2015-2017 559 (88,2%) 6 (0,9%) 69 (10,9%) 634

*p= 0,000

5.2.16 Amnioinfusion.

La técnica de la amnioinfusion intraparto en el grupo pre-protocolo se llevo a cabo en el
2,5% de los partos (15/600) mientras que en el grupo post-protocolo se realizé en el 4,9% de
ellos (31/634), esta diferencia entre grupos resultd ser estadisticamente significativa (p=0,027)
(Tabla 10).

Tabla 10. Uso de técnica de amnioinfusion segun grupo.
Amnioinfusién 2012-2014 2015-2017 Valor p

Si 15/600 (2,5%) 31/634 (4,9%) 0,027
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5.2.17 Fiebre intraparto.

Si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para la
variable de fiebre intraparto (p=0,000) (Fig.25).

En el grupo pre-protocolo en el 3,5% (21/600) de los partos se produjo fiebre intraparto y
en el grupo post- protocolo esta se presento en el 14,5% (92/634) de los partos.
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Fig.25. Fiebre intraparto.

5.2.18 Tipo de anestesia obstétrica.

En cuanto a la analgesia/anestesia obstétrica administrada durante el parto tampoco hubo
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,162) (Fig. 26).

En el grupo pre-protocolo el 1,8% (11/600) de las pacientes no recibieron ningun tipo de
analgesia, en el 13,3% (80/600) de ellas la analgesia fue del tipo local, en el 6,7% (40/600) fue
raquidea, en el 77,4% (464/600) fue epidural y en el 0,8% (5/600) de los casos se preciso de
anestesia general.

En el grupo post protocolo el 1,4% (9/634) de las pacientes no recibieron ningin tipo de
analgesia, en el 10,6% (67/634) de ellas la analgesia fue del tipo local, en el 6% (38/634) fue
raquidea, en el 79,8% (506/634) fue epidural y en el 2,2% (14/634) de los casos se preciso de
anestesia general.
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Fig.26. Tipo de analgesia obstétrica.

5.2.19 pH de calota.

En cuanto a la variable que hace referencia a la realizacion del pH de calota intraparto, los
resultados si que son estadisticamente significativos, pero estas diferencias no son
representativas, ya que esta técnica de control de bienestar fetal intraparto se incluyd en la
practica clinica del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del CHUVI en el afio 2013 y el grupo
pre-protocolo incluye los partos que tuvieron lugar desde el 2012, no siendo esta variable
comparable entre los dos grupos.

En el grupo pre-protocolo se realizo pH de calota en el 2,3% (14/600) de los partos,
mientras que en el grupo post-protocolo se realiz6 pH intraparto en el 9,5% (60/634) de los
partos, siendo estadisticamente significativa (p=0,000).

El pH de calota tiene su importancia en la practica clinica cuando su valor estd por debajo
de 7,20. Analizando en funcién del valor del pH intraparto, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p=0,493).

En el grupo pre-protocolo se obtuvo un resultado < 7.20 en el 14,3 % (2/14) de los partos
donde se realizd esta prueba. En el grupo post-protocolo el valor fue <7,20 en el 8,3% de ellos
(5/55) (Tabla 11).

Tabla 11. pH intraparto <7,20 por grupos.

pH intraparto 2012-2014 2015-2017 Valor p
<7,20 14,3 % (2/14) 8,3 % (5/55) 0,493
5.2.20 Tipo de parto.

En el grupo pre-protocolo el parto fue eutdcico en el 50,3% (302/600), en el 25,2% se
necesitd realizar un parto tipo instrumental (151/600) y en el 24,5% de los casos el parto se fue
mediante cesarea (147/600). Esta distribucion se refleja en la Figura 27. Dentro de la variable
parto instrumental encontramos que el 94,7% (143/151) de los partos instrumentales fueron
mediante aplicacion de ventosa, el 5,3% (8/151) fueron mediante forceps y no se instrumento
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ningln parto con espatulas.

En el grupo post-protocolo la distribucion fue similar obteniendo un 51,3% de partos
eutdcicos (325/634), un 24,8% de partos instrumentales (157/634) y un 24% de cesareas
(152/634). De los 157 partos instrumentales el 89,2% (140/157) fueron mediante ventosa, el
8,3% (13/157) mediante aplicacion de forceps y el 2,5% (4/157) fueron espatulas.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al tipo de parto
(p=0,266).

Estos datos muestran que el riesgo de cesarea y parto instrumental es similar en ambos
grupos.

Asi, en el grupo de manejo expectante el riesgo de cesarea es 1,02 veces mayor frente al
grupo de manejo activo (RR 1,02 IC95% 0,83-1,24). En cuanto al parto instrumental, el riesgo
es 1,01 veces mayor en el grupo de manejo expectante (RR 1,01 1C95% 0,83-1,23).

m2012-2014 m2015-2017

p=0,948
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50,3% ©51.3%
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30,0% 25,2%  24,8% 24,4%  24,0%
20,0%
0,0%

Eutdcico Parto instrumental Cesdrea

Fig.27. Distribucion segun tipo de parto.

Si analizamos sélo el grupo de mujeres sin ningn parto quirirgico o vaginal previo, la
distribucion en funcién del tipo de parto tampoco muestra diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (p= 0,109). En la Figura 28 se muestra la distribucion por tipo de
parto en grupo de mujeres de > 40 anos y > 39 semanas de gestacion sin partos vaginales ni
cesareas previas en el momento del parto. En el grupo pre-protocolo hubo un total de 239
pacientes. En este grupo el 35,1% (84/239) tuvieron un parto mediante cesarea, el 41,4%
(99/239) el parto fue instrumental y en el 24,2% (56/239) de los casos el parto fue eutdcico.

En el grupo post-protocolo hubo un total de 288 mujeres sin parto vaginal ni cesarea previa.
Dentro de este grupo el 31,9% (92/288) fueron cesareas, el 36,5% (105/288) fueron partos
instrumentales y el 31,6% (91/288) fueron partos eutdcicos.
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Fig. 28. Tipo de parto en mujeres sin parto ni cesarea previos.

Si analizamos el tipo de parto en el grupo de mujeres que en su historia obstétrica
presentaban un parto anterior por cesarea (Figura 29), encontramos que en el grupo pre-
protocolo, de las 89 pacientes con una cesarea anterior, el 42,7% (38/89) tuvieron un segundo
parto mediante cesarea, el 37,1% (33/89) presentaron un parto eutocico y el 20,2% (18/89) fue
un parto instrumental. En el grupo post-protocolo encontramos 79 pacientes con una cesarea
previa, de estas en el 48,1% (38/79) el parto fue nuevamente mediante cesarea, el 27,8% (22/79)
tuvieron un parto eutocico y el 24,1% (19/79) el parto fue instrumental. Las diferencias entre
grupos no resultaron estadisticamente significativas (p=0,441).
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Fig. 29. Tipo de parto en pacientes con cesarea previa.
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5.2.21 Tipo de cesarea.

En la variable tipo de cesarea se distinguen 3 grupos: cesdrea programada, cesarea
intraparto no urgente y cesarea urgente. No se encontraron diferencias significativas entre el
grupo pre-protocolo y el grupo post-protocolo (p = 0,108).

En el periodo de 2012-2014 encontramos un total de 147 partos tipo cesarea, de las cuales
un 22,4% (33/147) fueron cesareas programadas, un 44,9% (66/147) cesareas intraparto no
urgente y un 32,7% (48/147) cesareas de tipo urgente.

En el periodo de 2015-2017 de las 152 mujeres que tuvieron un parto mediante cesarea, el
16,4% (25/152) fueron programadas, el 39,5% (60/152) del tipo intraparto no urgente y el
44,1% (67/152) fueron cesareas urgentes (Fig. 30).
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Fig.30. Tipo de cesarea.

5.2.22 Indicacion de cesarea.

En el grupo pre-protocolo las indicaciones de las cesareas mas frecuentes fueron el RPBF
en un 27,9% de las cesareas realizadas (41/147), el parto estacionado en un 16,3% (24/147), la
DPF en un 10,2% (15/147), el fracaso de induccion y la presentacion podalica en un 12,2% de
ellas (18/147).

En la Figura 31 se muestra la distribucion en funcion de la indicacion de la cesarea en el
grupo pre-protocolo.
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Fig. 31. Indicaciones de cesarea mas frecuentes en el grupo 2012-2014

En el grupo post-protocolo las causas mas frecuentes de indicacion de ceséarea fueron el
RPBF en un 35,5% (54/152) de las cesareas, en un 17,1% (26/152) fueron por fracaso de
induccién, por DPF en un 11,2% (17/152) de los casos y por parto estacionado y presentacion
podalica en un 9,2% de los casos ambos (14/152) (Fig. 32).
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Fig. 32. Indicaciones de cesarea mas frecuentes en el grupo 2015-2017

En la Tabla 12 se muestras todas las indicaciones de cesarea con su frecuencia en cada
grupo del estudio. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos
para la variable indicacion de cesarea (p=0,557).
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Tabla 12. Indicacion de cesarea por grupos.

Grupo
2012-2014 | 2015-2017
Indicacion Causa Materna 5 (3,4%) 4 (2,6%)
Cesarea Anterior 1(0,7%) 2 (1,3%)
DPF 15 (10,2%) 17 (11,2%)
DPPNI 3 (2%) 2 (1,3%)
Electiva 11 (7,5%) 9 (5,9%)
Fiebre intraparto 0 (0%) 1(0,7%)
Fracaso de 18 (12,2%) 26 (17,1%)
induccion
Macrosomia 2 (1,4%) 1 (0,7%)
Otros 7 (4,7%) 6 (3,9%)
Parto estacionado 24 (16,3%) 14 (9,2%)
Patologia fetal 1(0,7%) 0 (0%)
Placenta previa 1(0,7%) 0 (0%)
Podalico 18 (12,2%) 14 (9,2%)
Preeclampsia 1(0,7%) 0 (0%)
Prolapso de cordon 0 (0%) 2 (1,3%)
RPBF 41 (27,9%) 54 (35,5%)
Total 147 (100%) 152(100%)
* p= 0,557

DPF: desproporcion pelvicofetal. DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal.

5.2.23 Indicacion de parto instrumental.

Para el periodo estudiado, hubo un total de 308 partos en los que fue necesario de la
aplicacion de un instrumento (ventosa, forceps o espatulas). En el periodo 2012-2014 fueron
151 de los partos y en el periodo 2015-2017 fueron 157 de los partos. En cuanto a la indicacion
para realizar el parto instrumental si que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,010).

Dentro del grupo pre-protocolo las indicaciones para instrumentar el parto fue en 58,3%
(88/151) de los partos abreviar expulsivo, en un 19,2% (29/151) de ellos expulsivo prolongado,
en el 13,2% (20/151) la indicacidn fue distocia de rotacion, en el 9,3% (14/151) por RPBF.

En el grupo post-protocolo en el 64,3% (101/157) de los partos instrumentales la indicacion
fue abreviar expulsivo, en el 17,8% (28/157) fue riesgo de pérdida de bienestar fetal, en el
11,5% (18/157) fue por expulsivo prolongado y en el 6,4% (10/157) fue por distocia de rotacion.

La distribucion de la indicacion del parto instrumental segiin grupo de estudio se muestra
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en la Figura 33.
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Fig.33. Indicacion del parto instrumental.

5.2.24 Episiotomia.
Del total de 935 partos por via vaginal (eutocicos e instrumentales), se realizd episiotomia en
el 47,9% de ellos (448/935).

En el grupo pre-protocolo en el 54,3% (246/453) de los partos se realizd episiotomia
mientras que en el grupo post protocolo este dato fue del 41,9% (202/482), esta diferencia si
que resultd ser estadisticamente significativa (p=0,000) (Fig. 34).
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Fig.34. Porcentaje de episiotomia por grupo.
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5.2.25 Desgarro perineal.

En la variable desgarro perineal se clasificaron en funcion del grado siguiendo la
clasificacion de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, en grado I, II, ITIA, IIB y
IV.

Del total de 935 partos vaginales, se produjo desgarro perineal (sin tener en cuenta el grado)
en el 44,8% de ellos (419/935). En el grupo pre-protocolo, en el 36,4% (165/453) de los partos
se registro un desgarro perineal y en el grupo post-protocolo se produjo en el 52,7% (254/482)
de los partos.

En el grupo pre-protocolo hubo un 17,4% (79/453) de desgarros perineales grado I, un
17,9% (81/453) desgarros perineales de grado Il y un 1,1% (5/453) de partos en los que se
produjo un desgarro perineal grado IIIA. No se registraron desgarros perineales de grado I1IB
ni grado IV.

En el grupo post-protocolo hubo un 22,2% (107/482) de desgarros perineales grado I, un
27,6% (133/482) desgarros perineales de grado Il y un 2,9% (14/482) de partos en los que se
produjo un desgarro perineal grado IIIA. No se registraron desgarros perineales de grado I1IB
ni grado IV (Fig. 35).

Estas diferencias si que fueron estadisticamente significativas (p=0,000).
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Fig.35. Distribucién segun grado de desgarro perineal.

5.2.26 Tipo de alumbramiento.

En la variable tipo de alumbramiento se distinguieron 3 grupos: alumbramiento manual,
espontaneo y dirigido, encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0,000)
(Fig.36).

En el grupo pre-protocolo en el 76% (456/600) de los partos el alumbramiento fue dirigido,
en el 22.8% (137/600) de ellos fue espontaneo y el 1,2% (7/600) fue manual.

En el grupo post-protocolo en el 96,4% (611/634) de los partos el alumbramiento fue
dirigido y en el 3,6% (23/634) fue espontaneo. No se registraron alumbramientos manuales en
este grupo de pacientes.
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Fig. 36. Distribucion por tipo de alumbramiento.

5.2.27 Sexo del recién nacido.

En cuanto a la variable sexo del recién nacido no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas siendo una distribucion similar y cercana al 50% en ambos
grupos (p=0,167) (Fig. 37).

En el grupo pre-protocolo la distribucion por sexo fue la siguiente: un 47,2% (283/600) de
los recién nacidos fueron varones y un 52,8% (317/600) fueron mujeres.

En el grupo post-protocolo, el 51,1% (324/634) fueron varones y hubo un 48,9% (310/634)
de mujeres.
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Fig.37. Distribucion por sexo del recién nacido.
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5.2.28 Peso del neonato.

El peso neonatal en el grupo pre-protocolo muestra un rango que oscila desde 2.140 gramos
a 4.630 gramos con una media de 3376,71 gramos y una desviacion tipica de 420,53 gramos
(IC 95%: 3.343 gramos — 3.410,43 gramos)

En el grupo post-protocolo el peso neonatal oscilo entre 2.215 gramos a 4.600 gramos con
una media de 3.270,23 gramos y una desviacion tipica de 364,79 gramos (IC 95%: 3.241,78

gramos — 3.298,68 gramos). Estas diferencias son estadisticamente significativas (p=0.001)
(Fig. 38).
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Fig. 38. Peso neonatal segun grupo de estudio.

5.2.29 indice Apgar al minuto.

En la variable indice Apgar en el primer minuto las diferencias entre grupo no resultaron
ser significativas (p=0,166) (Tabla 13).

Entre 2012-2014 la media fue de 8.89 siendo el valor minimo de 0 y el maximo de 10, la
desviacion tipica de 0.85 (IC 95%: 8.82-8.96).

En el grupo de 2015-2017 el valor medio fue de 8.91 con un rango que oscila desde 3 a 10
con una desviacion tipica de 0.57 (IC 95%: 8.86-8.95).

Tabla 13. Valor Apgar al minuto por grupos. Distribucién cuantitativa.

Valor minimo Media Valor maximo
2012-2014 0 8,89 10
2015-2017 3 9,91 10

*p=0,166

La variable Apgar del recién nacido a la hora de valorar los resultados neonatales debe
considerarse como una variable cualitativa dicotomica. Se consideran dos grupos, Apgar <7y
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Apgar > 7. De esta manera, tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (p= 0,086) (Tabla 14).

Tabla 14. Valor Apgar al minuto por grupos. Distribucién cualitativa.

Valor Apgar al 2012-2014 2015-2017
minuto
<7 1,7 % (10/600) 0,6 % (4/634)
>7 98,3 % (590/600) 99,4 % (630/634)
* p=0,086

5.2.30 indice Apgar a los 5 minutos.

En la variable indice Apgar a los cinco minutos las diferencias entre grupos no resultaron
ser significativas (p = 0,317) (Tabla 15).

Entre 2012-2014 la media fue de 9,85 siendo el valor minimo de 0 y el maximo de 10, la
desviacion tipica de 0.68 (IC 95%: 9,80-9,91).

En el grupo de 2015-2017 el valor medio fue de 9,91 con un rango que oscila desde 6 a 10
con una desviacion tipica de 0,36 (IC 95%: 9,88-9,94).

Tabla 15. Valor Apgar a los 5 minutos por grupos. Distribucion cuantitativa.

Valor minimo Media Valor maximo
2012-2014 0 9,85 10
2015-2017 0 9,91 10

*p=0,317
Del mismo modo que se realizd para la variable Apgar al minuto, se agruparon los valores del

Apgar a los 5 minutos en dos grupos, aquellos valores Apgar < 7 y valores Apgar > 7.
Igualmente, los resultados no fueron estadisticamente significativos (p=0,531) (Tabla 16).

Tabla 16. Valor Apgar a los 5 minutos por grupos. Distribucion cualitativa.

Valor Apgar a los 5 2012-2014 2015-2017
minutos
<7 0,3 % (2/600) 0,2 % (1/634)
>7 99,7 % (601/600) 99,8 % (633/634)
* p=0,531

5.2.31 pH en sangre de arteria umbilical.

En la variable pH en sangre de arteria umbilical las diferencias entre grupo no resultaron
ser significativas (p=0,083) (Fig. 39).

Entre 2012-2014 la media fue de 7,20 siendo el valor minimo de 0 y el maximo de 7,41, la
desviacion tipica de 0.44 (IC 95%: 7,17-7,24).
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En el grupo de 2015-2017 el valor medio fue de 7,23 con un rango que oscila desde 6,95 a
7,46 con una desviacion tipica de 0.71 (IC 95%: 7,22-7,23).

o p=0,083

<
7.0 3
[a]

T
Pre protocolo Post protocolo

Fig. 39. Distribucion valor pH arteria umbilical seguin grupo.

En la practica clinica y a la hora de valorar el valor del pH de la arteria umbilical como
resultado neonatal desfavorable u 6ptimo, se emplea el valos del pH de la arteria umbilical <7
como evente desfavorable asociado a peores resultados neonatales.

De esta manera, agrupando esta variable en dos grupos, <7 o > 7, no encontramos
diferencias estadisiticamente significativas entre los grupos de estudio (p=0,397).

En el grupo pre-protocolo, en el 0,9%(5/600) de los partos se obtuvo un pH de arteria
umbilical <7y en el grupo post-potocolo fue del 0,5 % (3/634).

5.2.32 Malformaciones.
En ninguno de los dos grupos se registraron malformaciones mayores al nacimiento.

5.2.33 Mortalidad.

En la variable mortalidad neonatal no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,146) pero si que entre grupos hubo diferencias ya que en el grupo pre-
protocolo de las 600 gestaciones se produjeron 2 muertes fetales intrattero a término o lo que
es 0 mismo un 0,3% de los partos.

En el grupo post-protocolo sin embargo no hubo ningiin caso de muerte fetal en las 634
gestaciones seleccionas.

5.2.34 Reanimacion neonatal.
Analizando la necesidad de reanimacidén neonatal se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,000).
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En le grupo pre-protocolo en el 59,2% (355/600) de los nacimientos se necesitd
reanimacion neonatal frente al 29% (184/634) de los partos del grupo post-protocolo (Fig. 40).
El RR de reanimacion neonatal es 2,04 veces mayor en el grupo pre-protocolo frente al grupo
post-protocolo (RR 2,43 1C95% 1,78-2,35).
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Fig.40. Porcentaje de reanimacion neonatal.

Los grados de reanimacion neonatal se dividieron en grado 0 (no es preciso reanimacion),
grado I (aspiracion), grado II (aspiracion y administracion de oxigeno), grado III (uso de ambt
para administracién oxigenoterapia) y grado IV (intubacion).

En el grupo pre-protocolo el 40,8% (245/600) de los neonatos no precisaron ningun tipo
de soporte, el 46,5% (279/600) precisaron reanimacion grado I, el 8,2% (49/600) de ellos
recibié reanimacion grado II, el 4,2% (25/600) precisé de ayuda con ambu y el 0,3% (2/600)
requiri6 el soporte maximo mediante intubacion.

En el grupo post-protocolo el 71% (450/634) de los recién nacidos no precisaron soporte
ventilatorio, el 21,3% (135/634) de ellos precisaron aspiracion, el 6,2% (39/634) necesitaron
reanimacion grado II. El 1,6% (10/634) recibieron una reanimacion grado III y no hubo
neonatos que precisaran intubacion (Fig. 41).

Estas diferencias también resultaron estadisticamente significativas (p=0,001).
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Fig.41. Distribucion por grados de reanimacion neonatal.

Para conocer si estas diferencias entre grupos en los grados de reanimacidon neonatal son
estadisticamente significativas se realizaron tres grupos dentro de la variable reanimacion
neonatal, el grupo I, en el que se incluyeron a los recién nacidos que no precisaron asistencia
pediatrica al nacimiento, el grupo II que incluia aquellos partos en los que el recién nacido
precisé de aspiracion y el grupo III en el que se incluyen aquellos recién nacidos que precisaron
de los 3 grados mas avanzados de reanimacion, es decir, aquellos en los que la asistencia
pediatrica aspiracion y administracion de oxigeno, uso de ambu e intubacion. Al realizar estos
tres grupos si se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,000).

Enla Tabla 17 se muestra la frecuencia y porcentaje en cada grupo tras agrupar segun grado
de reanimacion.

Tabla 17. Distribucién en funcion del grupo de reanimacion neonatal

Grupo | Grupo Il Grupo Il
2012-2014 245(40,8%) 279 (46,5%) 76 (12,7%)
2015-2017 450 (71%) 135 (21,3%) 49 (7,7%)

*p= 0,000

5.2.35 Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.

Analizando la necesidad del traslado del recién nacido a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal, si que se encontraron diferencias, y estas fueron estadisticamente significativas
(p=0,000) (Fig. 42).

En el grupo pre-protocolo un 23,5% (141/600) de los recién nacidos necesitaron traslado a
la UCIN, mientras que en el grupo post protocolo solo precisé traslado el 10,3% (65/634) de
los partos.

El riesgo de ingreso en UCIN fue 2,31 veces mayor en el grupo de manejo expectante
respecto al grupo de induccion del parto a partir de la semana 39 de gestacion (RR 2,31 1C95%
1,76-3,03).
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Fig. 42. Ingreso en UCIN.

5.2.36 Resumen de los resultados.

En las Tablas 18,19 y 20 se muestran el resumen en cuanto a las caracteristicas basales de
las pacientes, las variables intraparto y las variables neonatales segun el grupo estudiado.

Cuando se comparan ambos grupos en funcion de sus caracteristicas basales (Tabla 18) no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables:

- Edad materna

- Enfermedades médicas

- Técnicas de reproduccion asistida
- Hipertension arterial

- Diabetes mellitus

Si se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) para las siguientes
variables:

- Paridad
- Consumo de toxicos
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Tabla 18. Caracteristicas basales

Variable

Edad materna (afios)

Media
Rango

Paridad n° (%)

Nuliparas
Multiparas

Toéxicos n° (%)

Si
No

Enfermedades médicas
n° (%)

Si
No

TRA n° (%)
No

1A

FIV
Ovodonacion

Hipertension arterial
n°® (%)

Pregestacional
Gestacional
Preeclampsia

Diabetes Mellitus
n° (%)

Gestacional con dieta
Gestacional con insulina

Grupo pre-protocolo

(N = 600)

41
40-50

239 (39,8)
361 (60,2)

98 (16,5)
501 (83,5)

Grupo post-protocolo

(N = 634)

41
40-50

288 (45,4)
346 (54,6)

33 (5,2)
601 (94,8)

Valor p

0,119

0,047

0,000

0,292

0,181

0,599

0,142
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Tabla 19. Variables intraparto

Variable

Semanas de
gestacion en el
momento del parto
Media

Rango

Inicio del parto

n°® (%)

Espontaneo
Induccion del parto
Cesarea programada

Tipo induccion

n® (%)
Dinoprostona E2
Misoprostol vaginal
Oxitocina

Horas de bolsa rota
n° (%)

< 18 horas

> 18 horas
Desconocida

Color liquido
amniotico n° (%)
Claro

Tefido
Hemorragico

Amnioinfusién n° (%)
Si
No

Fiebre intraparto n°
(%)

Si

No

Tipo de anestesia
obstétrica n°® (%)
Ninguna

Local

Epidural

Raquidea

General

pH calota n® (%)
<7,20
>7,20

Grupo pre-protocolo

(N = 600)

40+2
39-42

354 (59)
211 (35,2)
35 (5,8)

94 (15,7)
30 (5)
247 (41,2)

Grupo post-protocolo

(N = 634)

401 (63,2)
36 (5,7)
354 (56,3)

550 (86,8)
81 (12,8)
3(0,5)

31 (4,9)
603 (951)

92 (14,5)
542 (85,5)

9 (1,4)
66 (10,6)
504 (79,8)

38 (6)

14 (2,2)

Valor p

0,092

0,000

0,000
0,597
0,000

0,132

0,000

0,027

0,000

0,162

0,000
0,493
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Variable Grupo pre-protocolo Grupo post-protocolo Valor p

(N = 600) (N = 634)

Tipo de parto n° (%) 0,948

Eutocico 302 (50,3) 325 (51,3)

Instrumental 151 (25,2) 157 (24,8)

Cesarea 147 (24,5) 152 (24)

Tipo de parto N= 239 N= 288 0,109

nuliparas n° (%)

Eutocico 56 (24,2) 91 (31,6)

Instrumental 99 (41,1) 105 (36,5)

Cesarea 84 (35,1) 92 (31,9)

Tipo de parto tras N= 89 N= 79 0,441

cesarea previa

n°® (%)

Eutocico 33 (37,1) 22 (27,8)

Instrumental 18 (20,2) 19 (24,1)

Cesarea 38 (42,7) 38 (48,1

Tipo de cesarea N= 147 N= 152 0,108

n° (%)

Programada 33 (22,4) 25 (16,4)

Intraparto no urgente 66 (44,9) 60 (39,5)

Urgente 48 (32,7) 67 (44,1)

Indicacion de N= 147 N= 152 0,557

cesarea n° (%)

RPBF 41 (27,9) 54 (35,5)

Parto estacionado 24 (16,4) 14 (9,2)

DPF 15 (10,2) 17 (11,2)

Podalico 18 (12,2) 14 (9,2)

Fracaso de induccion 18 (12,2) 26 (17,1)

Electiva 11 (7,5) 9 (5,9)

Otras indicaciones 20 (13,6) 18 (11,9)

Indicacion parto N= 151 N= 157 0,010

instrumental

Abreviar expulsivo 88 (58,3) 101 (64,3)

Expulsivo prolongado 29 (19,2) 18 (11,5)

Distocia de rotacion 20 (13,2) 10 (6,4)

RPBF 14 (9,3) 28 (17,8)

Episiotomia n° (%) N= 453 N= 482 0,001

Si 246 (54,3) 202 (41,9)

No 207 (45,7) 280 (58,1)

Desgarro perineal N= 453 N= 482 0,000

n® (%)

| 9 (17,4) 107 (22,2)

Il 81 (17.9) 133 (27,6)

1A (1,1) 14 (2,9)

1B 0 0

lc 0 0

v 0 0

No 288 (63,6) 228 (47,3)

Alumbramiento 0,000

n° (%)

Manual 7 (1,2 0(0)

Espontaneo 137 (22,8) 23 (3,6)

Dirigido 456 (76) 611 (96,4)
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5. Resultados

En cuanto a las variables intraparto (Tabla 19) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las siguientes:

- Inicio del parto.

- Uso de Dinoprostona E2 para la induccion del parto.
- Uso de oxitocina en la induccidn del parto.
- Color del liquido amnidtico.

- Uso de amnioinfusién intraparto.

- Fiebre intraparto.

- Realizacion de pH de calota intraparto.

- Indicacion del parto instrumental.

- Realizacion de episiotomia.

- Desgarro perineal.

- Tipo de alumbramiento.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables:

- Semanas de gestacion en el momento del parto.

- Uso de misoprostol vaginal en la induccion del parto.

- Horas de bolsa rota.

- Tipo de analgesia obstétrica.

- pH de calota < 7,20.

- Tipo de parto.

- Tipo de parto en pacinetes nuliparas (considerando aquellas sin parto vaginal ni cesarea
previos).

- Tipo de parto en pacientes con una cesarea previa.

- Tipo de cesérea.

- Indicacion de la cesarea.
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Tabla 20. Variables neonatales

Apgar al minuto

Variable Grupo pre-protocolo
(N = 600)

Sexo n° (%)

Varoén 283 (47,2)

Mujer 317 (52,8)

Peso (g)

Media 3371,61¢g

Rango 2050g-4630g

<7 10 (1,7)
>7 590 (98,3)
Apgar a los 5 minutos

<7 2 (0,3)
>7 601 (99,7)
pH arteria umbilical

Media 7,20
Rango 0-7,41
Muerte intrautero n° 2 (0,3)
(%)

Reanimacion neonatal

n® (%)

Si 355 (59,2)
No 245 (40,8)
Grados de reanimacion

neonatal n° (%)

0 245 (40,8)
| 279 (46,5)
Il 49 (8,2)
] 25 (4,2)
v 2 (0,3)
Grupos de reanimacion

neonatal n° (%)

| 245 (40,7)
Il 279 (46,5)
[} 76 (12,7)
Ingreso en UCIN n° (%)

Si 141 (23,5)
No 459 (76,5)

Grupo post-protocolo

(N = 634)

324 (51,1)
310 (48,9)

3270,23

2215g- 4600g

4(0,6)
630 (99,4)

1(0,2)
633 (99,8)

7,23
6,95-7,46

65 (10,3)
569 (89,7)

Valor p

0,167

0,001

0,086

0,317

0,083

0,147

0,000

0,001

0,000

0,000

En cuanto a las variables neonatales (Tabla 20 )se encontraron diferencias estadisticamente

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales

significativas (p<0,05) entre grupos para las siguientes variables analizadas:

- Peso del recién nacido.

- Necesidad de reanimacion neonatal.
- Grupo de reanimacion neonatal.
- Ingreso en UCIN.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables:

- Sexo del recién nacido.

- Valor Apgar al minuto.

- Valor Apgar a los 5 minutos.

- Valor del pH de la arteria umbilical.
- Muerte fetal intrautero.
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6. DISCUSION GENERAL

6.1 EVOLUCION DE LA EDAD MATERNA EN EL MOMENTO DEL PARTO.

Los ultimos datos registrados por el Instituto Gallego de Estadistica muestran que en Galicia
en el aflo 2019 hubo un total de 15.718 partos de los cuales en 2.107 de ellos las mujeres tenian
40 afios 0 mas en el momento del parto, o lo que es lo mismo, en el ano 2019 el 13,4% de los
partos fueron en mujeres de edad materna avanzada (111). Los datos publicados en relacion
con el afio 2020 muestran un descenso importante en el nimero de nacimientos en Galicia,
siendo el total en la comunidad de 15.263 partos, lo que supone un descenso del 3% en el
numero de partos respecto al ano 2019 (descenso que podria ser explicado entre otros factores
por la pandemia mundial causada por el SARS- Cov19) (111). De los 15.263 partos, aquellos
en los que las pacientes tenian 40 afios o mas en el momento del parto fueron 2.082, el 13,6%
del total, manteniéndose estable respecto al afio anterior a pesar del descenso de la natalidad
(111).

En 2009, 10 afios antes, el nimero total de partos fue de 22.537 y de estos, en 1.193 partos
las mujeres presentaban 40 afios o mas, lo que supone el 5,29% de los partos (111).

En la Figura 43 se muestra la evolucion del numero total de partos en Galicia y la evolucion
en el nimero de partos de mujeres de edad avanzada para el mismo periodo analizado, entre
2012y 2020. Se observa como la tendencia es al descenso en el nimero de partos mientras que
el nimero de partos de mujeres con 40 afos o mas sigue la tendencia inversa.

[—Jedad materna avanzada [E—=JTotal Lineal (edad materna avanzada) Lineal (Total)
25000
21089
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20000 - 19630 19427 195,
[ ’_l 18445
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Fig. 43. Evolucion de los partos totales y por edad materna avanzada en Galicia, periodo 2012-2020.
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Nuestros datos, centrados en el area sanitaria de Vigo, apoyan esta tendencia en el periodo
estudiado ya que en el 2012 el nimero de mujeres con 40 afios 0 mas que tuvieron su parto en
el CHUVI fue de 262, aumentando hasta ser de 389 en el afio 2017. En términos relativos los
partos de mujeres de edad materna avanzada pasaron de ser del 6,3% (262/4.137) en 2012 a ser
el 10,2% (389/3.831) de los partos totales en Vigo en 2017. A nivel autondmico para estos
mismos anos la tasa de partos de mujeres de 40 afios o mas fue en el 2012 del 7,1%
(1.503/21.089) y el en 2017 del 11,5% (2.118/18.445), mostrando que nuestros resultados son
similares y siguen la misma progresion que a nivel autonémico.

Los datos sobre la evolucion de la edad materna en el momento del parto de nuestro estudio
apoyan los datos publicados por estadisticas nacionales (14) e internacionales (6), mostrando
que la tendencia general es que la poblacion obstétrica sea una poblacion mas afiosa con la
disminucién del nimero de hijos que lleva asociado. Nuestro estudio muestra diferencias
significativas en cuanto a la paridad de las pacientes (p= 0,047) encontrando en el grupo del
2012-2014 un 39,8% de mujeres nuliparas (aquellas sin parto vaginal ni cesarea previos) frente
al 45,4% que se encontraron en el grupo de 2015-2017.

Estos resultados apoyan la tendencia en la evolucion de la maternidad, se tienen menor
nimero de hijos y estos se tienen a edades mas avanzadas.

6.2 EDAD MATERNA Y TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA.

Con el incremento de la edad cronologica, la fertilidad de la mujer disminuye. Considerando la
tendencia actual al retraso de la edad de la maternidad, no es de extranar que, en nuestro pais,
en los Ultimos afios el nimero de técnicas de reproduccion asistida esté incrementando.

En octubre de 2020, el Ministerio de Sanidad, junto a la Sociedad Espafiola de Fertilidad,
presentd el Registro Nacional de Actividad 2018-Registro SEF (112). Segun los datos
estadisticos de este registro, en Espafia en el 2018 se llevaron a cabo un total de 149.337 ciclos
de FIV, lo que supone un incremento del 6% respecto al 2017 y el 28% respecto al afio 2014.
También se realizaron 34.100 TA de lo que resulta un total de 183.437 tratamientos de
reproduccion asistida (112).

El1 47% de los ciclos de FIV, con independencia de la procedencia de los 6vulos, se realizd
a pacientes de entre 35 y 39 afios, siendo este el grupo mayoritario. Sin embargo, el 68% de las
FIV con donacion de dvulos se llevd a cabo en pacientes mayores de 40 anos (112).

En cuanto a la [A, es una técnica en la que se requiere una buena calidad ovocitaria para
que se produzca el embarazo. En este caso, 93,5% son ciclos de mujeres menores de 40 afios
y un 6,5% son ciclos de mayores de 40 (112).

El analisis de nuestros datos muestra que de las 1.728 pacientes que tuvieron su parto en
nuestra area sanitaria independientemente de las semanas de gestacion, el 18,7% (323/1.728)
fueron gestaciones logradas mediante TRA, de las cuales el 7,7% (25/323) fue mediante 1A, el
48,3% (156/323) mediante FIV y mediante donacidn de ovocitos el 43,9% (142/323), resultados
que muestran la misma tendencia que los resultados del ambito nacional.

Cuando analizamos por grupos en funcion del manejo expectante vs induccion activa a
partir de las 39 semanas de gestacion, en el grupo pre-protocolo se encontrd que un 14,7% de
ellas (88/600) se quedaron embarazadas mediante TRA. De estas 88 pacientes, un 11,4% fue
mediante 1A, un 50% fue mediante FIV y un 38,6% mediante ovodonacion. En el grupo post
protocolo, el porcentaje de gestacion mediante TRA fue del 18,6% (118/634), la distribucion
segun el tipo de técnica fue el siguiente: un 7,62% fue mediante A, un 45,76% fue mediante
FIV y un 46,61% fue mediante ovodonacion, siguiendo la misma tendencia que los datos
nacionales.

Del total de gestaciones de nuestro grupo de pacientes de edad avanzada el 20% fueron por
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TRA, técnicas relativamente modernas en la medicina. Se ha avanzado mucho y se avanzara en
este campo, por lo que seria plausible pensar que el porcentaje de gestaciones conseguidas
mediante TRA siga en aumento de manera paralela al retraso en la maternidad, como ya
muestran nuestros resultados, pasando de un 14,8% de gestaciones conseguidas mediante estas
técnicas entre 2012-2014 al 18,6% en los afios 2015-2017.

El concepto de edad biologica y edad socioldgica estan cambiando y hay autores que
publican que uno de los motivos en el retraso en la maternidad es el considerar que las TRA
pueden hacernos conseguir una gestacion independientemente de la edad (23) sin tener en
cuenta los posibles efectos que la edad biologica puede tener en la propia gestacion o los efectos
conocidos de las TRA sobre esta.

La educacion sanitaria en este aspecto es importante, las mujeres deberian ser informadas
y conocer como factores como la edad, las TRA y la patologia médica previa pueden afectar al
curso de las gestaciones y conocer el concepto de gestacion de riesgo, para asi decidir o incluso
planificar su futuro reproductivo.

6.3 EDAD MATERNA Y TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Y DEL METABOLISMO DE HIDRATOS DE
CARBONO.

La hipertension es el problema médico mas comun en la gestacion y especialmente prevalente
en las mujeres de edad avanzada. Las probabilidades de que se les diagnostique hipertension
cronica son de dos a cuatro veces mds frecuente en las mujeres >35 afios que en las de 30 a 34
aflos (42). La incidencia de preeclampsia en la poblacion obstétrica general es del 3 al 4%; esta
cifra aumenta del 5 al 10% en las mujeres mayores de 40 afios y llega al 35% en las mujeres
mayores de 50 afios (43) (113). Una de las teorias biologicas que intentan explicar el aumento
de riesgo de desarrollar preeclampsia en las gestaciones de mujeres de >40 afios se basa en que
el mayor riesgo es debido al aumento del estrés oxidativo con la edad y la disfuncion endotelial
que se produce en la pared vascular (114).

Nuestro estudio no analiza el mayor riesgo de patologia hipertensiva en el grupo de edad
materna avanzada al no recoger en la base de datos pacientes de menos de 40 anos, pero si que
muestra la prevalencia de la patologia hipertensiva en nuestra poblacion.

La prevalencia de hipertension pregestacional fue del 1,9% siendo una de las patologias
mas prevalente junto con el hipotiroidismo pregestacional y la obesidad. De las 1.728 pacientes,
19 desarrollaron hipertension gestacional y en 11 de las gestaciones se diagnostico
preeclampsia lo que supone el 1,1% y el 0,6% respectivamente. La distribucion en la frecuencia
de trastornos hipertensivos cuando se realiza la seleccion en funcion del grupo muestra que, en
el grupo pre-protocolo de las 600 pacientes el 0,7% presentaban HTA pregestacional, el 1%
desarrollaron HTA gestacional y el 0,1% preeclampsia. De las 634 pacientes que forman el
grupo post-protocolo, un 0,9% presentaban HTA pregestacional, un 0,6% desarrollaron HTA
gestacional y el 0,1% preeclampsia. Nuestros datos muestran una incidencia mas baja de estas
patologias en nuestra poblacion comparado con la incidencia publicada a nivel mundial
pudiendo estar explicada esta diferencia en parte por el hecho que la induccion electiva a partir
de la semana 39 elimina las posibles complicaciones que pueden aparecer al final de la
gestacion, ademas de la posible menor incidencia de esta patologia en nuestro tipo de poblacion.
De nuestros datos no podemos sacar conclusiones sobre el efecto de la edad de la mujer en el
desarrollo de patologia hipertensiva pero si que estd ampliamente demostrado que ésta es mas
prevalente segiin avanza la edad tanto la relacionada con la gestacion como la que esta previa
al embarazo, incrementando la morbi-mortalidad materna y fetal en estas gestaciones.

Al igual que los trastornos hipertensivos, en cuanto a los relacionados con el metabolismo
de los hidratos de carbono no podemos encontrar asociacion con la edad avanzada ya que no
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disponemos de grupo control por debajo de los 40 afios para apoyar los datos publicados de que
las tasas de DMP y de DG se multiplican entre tres y seis veces en las mujeres de 40 afios o
mas, en comparacion con las mujeres de 20 a 29 afios (3) (43) (53) (72) (113) (115) (116) (117)
(118) (119) pero si apoyan el hecho de que la DMP y la DG con patologias que complican
frecuentemente las gestaciones, siendo en el caso de nuestra poblacion en aproximadamente el
15% de las gestaciones. Otro dato que destacar a pesar de no ser estadisticamente significativo
es la mayor prevalencia de DG insulinodependiente en el grupo post-protocolo (1,6% frente al
0,7%), se necesitan mas estudios que analicen si la edad avanzada no solo aumenta la
prevalencia de DG si no ademas dificulta el control de las glucemias tinicamente con dieta en
estas pacientes.

Otro hallazgo fue la reduccion de la prevalencia DG tanto la tratada con dieta ya que, en el
analisis por grupos la prevalencia de DG con tratamiento con dieta en el grupo pre-protocolo
fue del 12,6% y en el grupo post-protocolo del 10,3%, hallazgo que puede explicarse por la
induccion a partir de la semana 39 ya que podria evitar los requerimientos que se precisan en
las ultimas semanas de gestacion.

La edad puede influir en el desarrollo de patologia durante la gestacion y puede aumentar
la frecuencia de desarrollar patologia previa a la gestacion resultando en gestaciones que
precisan de mayores controles obstétricos ante la posibilidad de apariciéon de resultados
obstétricos desfavorables, por lo que se trata de informacion que las mujeres deberian disponer
en el momento de planificar o buscar gestacion.

6.4 EDAD MATERNA AVANZADA Y CESAREA
En la poblacion de mujeres de edad avanzada, muchos estudios han encontrado un aumento de
las tasas de parto por cesdrea (1) (77)(80) (113) (119). Ha habido estudios que reflejan una tasa
de cesareas entre mujeres nuliparas que tienen 35 afios o mas del 38% y del 50% entre aquellas
que tienen 40 afios 0 mas como el realizado en 2008 en el Reino Unido por Smith et al, donde
encuentran que, entre mujeres nuliparas, la relacion entre edad materna y parto mediante
cesarea emergente es lineal (120).

Se ha propuesto una plausibilidad bioldgica para explicar esta relacion entre edad materna
y aumento de cesdreas, algunos autores hacen referencia a que el utero envejecido funciona de
forma diferente en el parto, contribuyendo a la disfuncién del parto y por lo tanto a un parto por
cesarea (84) (121)(122). Las gestantes de edad avanzada constituyen un grupo heterogéneo
estratificado por diferentes complicaciones obstétricas y modos de inicio del parto. De hecho,
son pocos los estudios que analizan los resultados fisiologicos del parto de las mujeres sin
patologia que requieren una cesarea planificada o una induccion del parto (123) (124). Ademas,
muy pocos estudios estratifican el riesgo de parto por cesarea en funcion de la paridad (80) (83).
Si realizamos un analisis secundario de nuestros datos, analizando s6lo el grupo de pacientes
recogido entre 2012 y 2015 que corresponde a las pacientes de mas de 39 semanas de gestacion
y de 40 afios o0 mas en las que el manejo fue expectante, el porcentaje de parto por cesarea fue
del 24%. El anélisis secundario que incluye a aquellas pacientes sin parto vaginal ni cesarea
previa la prevalencia de parto por cesarea aumenta al 34,4%, pudiendo apoyar asi, las
conclusiones previamente descritas en las que el riesgo de tener una cesarea es mayor en el
grupo de mujeres de edad avanzada y nuliparas. A pesar de este aumento, nuestras cifras estan
lejos de la prevalencia de cesareas cercana al 50% descrita en estudios realizados en el Reino
Unido (120).

Hay autores que defienden que, debido a esta asociacion directa entre la edad materna y el
parto por cesarea, el parto por cesarea planificado y la induccion del parto deben limitarse a
indicaciones médicas estrictas y que la menor posibilidad de tener gestaciones posteriores en
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este grupo de gestantes no debe contribuir a la consecucion facil de un parto por cesarea. Estos
resultados enfatizan que cualquier mujer debe ser manejada de manera que se obtengan los
mejores resultados posibles tanto para la madre como para el recién nacido, independientemente
de la edad. El grupo de mujeres de mas de 35 anos debe ser tratado durante el parto como sus
homologas mas jovenes (125). Otros estudios, encuentran que el riesgo relativo de parto por
cesarea aumenta en todos los grupos de edad, independientemente de la paridad. Las tasas mas
altas de TRA, el aumento de las tasas de cirugia uterina previas y la mayor frecuencia de
complicaciones obstétricas asociados a la edad materna avanzada son las que desempefiaron un
papel importante en la asociacion de la edad materna con el parto mediante cesarea. De hecho,
una de las razones que apoyan el aumento de primeras cesareas en mujeres nuliparas es el
conseguir la gestacion mediante TRA, ya que la evidencia apoya que las gestaciones tras TRA
la tasa de parto por cesarea en pacientes nuliparas era mayor que en aquellas pacientes nuliparas
con gestaciones espontaneas (116) (126).

6.5 INDUCCION DEL PARTO EN SEMANA 39 DE GESTACION.

La induccion del parto es un procedimiento obstétrico relativamente comun, llegando a tasas
de un 20-25% de los partos en paises como Estados Unidos es relativamente comun (127).
Histéricamente, una induccion se ha considerado "electiva" cuando no hay ninguna indicacién
médica que sugiera que los beneficios del parto superan claramente a los riesgos. Este tipo de
induccioén tradicionalmente no se ha considerado adecuada por llevar asociado un mayor riesgo
de parto por cesarea y peores resultados perinatales comparado con el parto espontaneo. Esta
percepcion, es el resultado de estudios de cohortes observacionales en los que las mujeres a las
que se le indujo el parto se comparaban con las mujeres que tuvieron un inicio espontaneo del
parto. (128) (129) (130) (131). Con el tiempo, los investigadores reconocieron que esta no era
una comparacion apropiada, mas bien, las opciones clinicas comparables son la induccion del
parto vs el manejo expectante con la aparicion de esponténea trabajo de parto o la induccion
del parto para indicaciones obstétricas en una fecha posterior, ya que durante el periodo de
manejo expectante las complicaciones pueden surgir. Es por esto, que cuando se llevaron a cabo
estudios de cohortes observacionales en los que se comparaban la induccion del parto frente al
manejo expectante se obtuvieron datos con tasas similares de parto por cesdrea y morbilidad
neonatal (132) (133) (134) (135). En base a estos resultados se siguieron desarrollando estudios
observacionales y ensayos clinicos aleatorizados (136) (137) (138) (139) que apoyaban las
ventajas de la induccion electiva a partir de la semana 39 de gestacion y entre los que destaca
el ensayo clinico aleatorizado ARRIVE (95), que evalud las consecuencias perinatales y
maternas de la induccion planificada del trabajo de parto a las 39 + 0 a 39 + 4 semanas de
gestacion versus el manejo expectante en mas de 6.100 mujeres nuliparas con gestaciones de
bajo riesgo en los Estados Unidos. En este estudio la induccion del parto electiva resultoé en una
reduccion del parto por cesarea. (18,6% frente a 22,2%.), una reduccion del riesgo de trastornos
hipertensivos del embarazo (9,1% frente a 14,1%), reduccion del riesgo de asistencia
respiratoria neonatal (3% frente a 4,2%,), una frecuencia estadisticamente similar del resultado
combinado de muerte perinatal o complicaciones neonatales graves (4,3% frente a 5,4%) y un
aumento de la duracion media de la estancia en la unidad de trabajo de parto (20 frente a 14
horas) (95).

Nuestro estudio, que compara la induccion electiva a partir de la semana 39 de gestacion frente
al manejo expectante de manera retrospectiva en una cohorte de 1.728 pacientes encontré que
no habia diferencias estadisticamente significativas en el tipo de parto a pesar del aumento en
la tasa de induccion del parto a partir de la semana 39 de gestacion (80,4% en el grupo post-
protocolo frente a 35,2% en el grupo pre-protocolo). La tasa de parto por cesarea fue similar en
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ambos grupos (24,5% en el grupo pre-protocolo frente a 24% en el grupo post-ptocolo). Si que
el manejo activo resulté en una reduccion de la patologia hipertensiva desarrollada durante la
gestacion (0,7% en el grupo de manejo activo frente a 1,1% del grupo de manejo expectante) y
de DG (10,3% frente a 12,7%) a pesar de no ser estadisticamente significativas, al igual que
también se encontraron diferencias en cuanto a la mortalidad fetal intrattero. Hubo una
reduccion significativa en la tasa de reanimacion neonatal entre grupos que si que fue
significativa (29% frente a 59,2%) (p=0,000).

En el grupo de induccion del parto el uso de fArmacos para la maduracion cervical fue mayor
principalmente el uso de dinoprostona E2 (63,3% frente a 15,7%) al igual que el uso de
oxitocina 55,8% frente 41,2%) siendo estadisticamente significativo en ambos (p= 0,000).
Hubo un aumento significativo en la tasa de fiebre intraparto (14,6% frente a 8,6%) (p= 0,000),
a pesar de no haber diferencias significativas en el tipo de analgesia epidural empleada (79,9%
frente a 77,5%) ni en los partos con > de 18 horas de bolsa rota (12,9% frente a 15%), dos de
los principales factores de riesgo descritos para el desarrollo de la fiebre intraparto (140).

Un andlisis secundario a partir de los datos del ensayo ARRIVE (95) encontré que, aunque las
mujeres asignadas a la induccion tenian duraciones mas largas en la unidad de trabajo de parto
y parto, también tenian significativamente menos visitas, pruebas y tratamientos antes del parto
y duraciones hospitalarias maternas y neonatales postparto mas breves en comparacion con las
asignadas al grupo de tratamiento expectante (141). Nuestro estudio no analiza las horas en las
unidades de trabajo de parto y reanimacion para poder comparar con estudios publicados,
aunque de la variable de horas de bolsa rota podemos extrapolar que el no encontrar diferencias
estadisticamente significativas puede significar que los partos entre grupos tuvieron una
duracion similar. En cuanto a si el manejo activo presenta mayor costo, el estudio realizado por
Einerson et al. (142), encontrd que los costos totales de la induccion electiva del trabajo de
parto y el manejo expectante no difirieren significativamente (142).

En vista a los resultados publicados no so6lo por el estudio ARRIVE (95) si no también
diversos estudios observacionales y ensayos clinicos aleatorizados en los que se comparaban la
induccion a las >39 semanas frente al manejo expectante, la induccion del parto entre las
mujeres de bajo riesgo a las >39 semanas de gestacion es una opcion razonable e incluso
algunos autores abogan por un cambio de terminologia y pasar de considerar la induccion
electiva en semana 39 a referirnos como induccién programada en semana 39 de gestacion.
Estos autores defienden este cambio en la terminologia a que debido a los datos cada vez
mayores que sugieren que los resultados de la induccion del parto son al menos tan buenos
como el manejo expectante del mismo (143) (144) (145).

La asociacion entre la edad materna avanzada y los resultados maternos y neonatales
adversos estan ampliamente demostrada. Se ha demostrado en estudios recientes, el mayor
riesgo que presentan este tipo de pacientes de padecer trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, parto pretérmino, placenta previa y desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (58) (49) (146) (147). Ademas de los factores de riesgo anteriores, una de las
principales preocupaciones que rodean a las gestantes de edad materna avanzada es el riesgo
de muerte fetal intrautero (87). Cada vez hay mas datos que demuestran que las mujeres de edad
avanzada presentan a las 39 semanas de gestacion el mismo riesgo que las mujeres mas jovenes
a las 41 semanas(64). Ademas, en las mujeres de 35 afos, el riesgo de mortinato se duplica
entre las semanas 39 y 40 de gestacion (de 5/10.000 a 10/10.000) (64) (148).

Teniendo en cuenta estos datos, no es de extraiar que, en todo el mundo la tasa de
induccion electiva del parto a las 39-40 semanas de gestacion sea mayor entre las mujeres de
edad materna avanzada debido principalmente a la preocupacion por el riesgo aumentado de
muerte fetal intrattero. A pesar de estos datos, son pocos los estudios que comparan los
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resultados maternos y perinatales de la induccion electiva frente al manejo expectante en este
grupo de pacientes.

En la Tabla 19 se muestra un resumen de los articulos cientificos publicados mas relevantes
que analizan la induccion del parto por edad materna avanzada comparandola con el manejo

expectante en gestaciones de edad materna avanzada.

Tabla 21. Resumen de estudios que comparan la induccion del parto vs manejo expectante en pacientes
de edad materna avanzada

Autor

Walker et al.
(101)

Knight el al.
(149)

(150)

Fonseca et al.
(151)

Kawakita et al.

ARo

2016

2017

2019

2020

Tipo de
estudio

Ensayo clinico

Estudio de
cohortes
retrospectivo

Estudio de
cohortes
retrospectivo

Metaanalisis

Tamafo muestral.
Criterios de inclusion

618
Nuliparas > 35 afnos
39+0- 39+6 semanas de gestacion

77.327

Mujeres > 35 anos

Gestaciones Unicas no complicadas
> 39 semanas de gestacion

2.616

Nuliparas > 35 afios

Gestaciones Unicas no complicadas
> 37 semanas de gestacion

81.151
Mujeres > 35 anos
Gestaciones Unicas a término

Conclusiones
principales

Induccion a las 39
semanas no aumenta
tasa de cesareas

No se encontraron
diferencias en los
resultados
neonatales a corto
plazo

Induccion a término
esta asociada a
menores tasas de
morbimortalidad
perinatal

Induccion no médica
alas 37, 38y 39
semanas de
gestacion se asocio a
una menor tasa de
cesarea en las
mujeres de > 35
anos

No diferencias en los
resultados
neonatales
Induccién a término
en el subgrupo de
pacientes de EMA no
altera
significativamente el
riesgo de cesarea,
parto instrumental o
hemorragia
postparto.

EMA: edad materna avanzada

6.5.1 Induccion electiva en semana 39 por edad materna avanzada y cesarea.

El conocimiento comun de que la induccion del parto por motivos no médicos asocia un
incremento del riesgo del parto por cesarea esta apoyado por estudios observacionales que
comparan la tasa de cesareas en los partos inducidos frente a los partos de inicio espontaneo.
Sin embargo, el parto de inicio espontaneo no es la comparacion ideal y no es ciertamente la
alternativa a la induccion del parto (95). Cuando las mujeres nuliparas o multiparas inducidas
electivamente se comparan con el grupo de comparacion apropiado (es decir, aquellas tratadas
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con un manejo expectante), multiples revisiones sistematicas han concluido que la induccion
electiva no se asocia con una mayor tasa de parto por cesarea (136) (137) (138) (139) (152)
(151) (153) (154).

La mayoria de los ensayos clinicos acerca de la induccion del parto a término involucran
mujeres con gestaciones con complicaciones establecidas como trastornos hipertensivos (99),
rotura de membranas (155), restriccion del crecimiento fetal (156) (157), diabetes (158) o
macrosomia fetal (159). Pero en cuanto a los ensayos clinicos con pacientes consideradas
gestantes de edad materna avanzada el nimero de estudios es escaso.

Uno de ellos fue el ensayo clinico 35/39 disefiado para probar la hipotesis de que la
induccion del trabajo de parto a las 39 semanas de gestacion reduciria la tasa de parto por
cesarea entre las mujeres nuliparas de maternidad avanzada (101).

Knight et al en 2017 (149) incluyeron los partos de mujeres nuliparas de 35 a 50 afios y a
partir de las 39 semanas de gestacion que tuvieron lugar entre abril de 2009 y marzo de 2014
En un total de 77.327 mujeres, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la tasa de cesareas entre los grupos induccion del parto en semana 39 frente al grupo manejo
expectante (RR ajustado 1.04 1C95% 0.99-1.01).

Grobman et al en 2018 (95) llevaron a cabo un ensayo multicéntrico, aleatorizado,
controlado, de grupos paralelos y desenmascarado en 41 hospitales que forman parte de la Red
de Unidades de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano Eunice Kennedy Shriver, desde marzo de 2014 hasta agosto de 2017. Incluyeron un
total de 6106 gestaciones unicas de bajo riesgo, 3062 fueron asignadas al grupo de induccion y
3044 al grupo de manejo expectante y encontraron que la induccion electiva del parto en semana
39 resulta en menos indicaciones de cesarea y que se puede evitar un parto por cesarea por cada
28 partos entre las mujeres nuliparas de bajo riesgo que planean someterse a una induccion
electiva del trabajo de parto a las 39 semanas de gestacion.

Kawakita et al en 2019 (150) llevo a cabo un estudio de cohorte retrospectivo de nuliparas
de >35 afios con gestaciones Unicas a término. Los resultados fueron comparados entre mujeres
en las que se les indujo el parto de manera electiva a las 37, 38, 39 y 40 semanas de gestacion
y aquellos con manejo expectante en las mismas semanas. A las 39 semanas de gestacion, la
induccioén del parto no indicada por motivos médicos en comparacion con el manejo expectante
se asocio a una disminucion de las probabilidades de parto por cesarea (aOR 0,69; IC del 95%,
0,53-0,91).

Nuestros datos siguen la linea de los estudios anteriores y no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tipo de parto cuando comparamos el grupo de
manejo expectante frente a la induccion en semana 39. En el grupo pre-protocolo de las 600
pacientes el 24,4% de los casos el parto se fue mediante cesarea frente al 24% de parto por
cesarea en el grupo post-protocolo (RR 1,02; IC del 95%, 0,84-1,24). El porcentaje de induccion
del parto aumento, dato que se esperaba a priori al introducir la indicacion de inducciéon del
parto por edad materna avanzada a partir de la semana 39 de gestacion. La prevalencia de
induccién del parto pasod de ser 35,2% en el grupo pre-protocolo a ser el 80,4% en el grupo
post-protocolo. A pesar de este aumento en la tasa de inducciones, la tasa de parto por cesarea
no aumentd y no encontramos diferencias estadisticamente significativas en el tipo de parto,
siguiendo una distribucion similar entre grupos de manejo expectante e induccion activa. En el
grupo pre-protocolo de las 600 gestaciones en el 50,3% de ellas el parto fue eutdcico, el 25,2%
fue parto instrumental y en el 24,4% el parto fue mediante cesarea, en el grupo de manejo activo
de las 634 pacientes el 51,3% fue parto eutdcico, el 24,8% fue parto instrumental y hubo un
24% de cesareas.
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Si analizamos el tipo de parto segin la paridad, seguimos sin encontrar diferencias
significativas en la via del parto entre los grupos estudiados. En el grupo de manejo expectante,
el subgrupo de mujeres de > 40 afos, > de 39 semanas de gestacion y sin ningun tipo de parto
previo (ni via vaginal ni cesarea) lo componen 239 pacientes de las cuales el 23,4% el parto fue
eutocico, el 41,4% el parto fue instrumental, lo que supone que el 64,9% de los partos fueron
via vaginal frente al 35,1% de partos mediante cesarea. En el grupo de manejo activo el grupo
de pacientes con las mismas caracteristicas lo conformaban 288 mujeres, de las cuales el 68,1%
el parto fue via vaginal (31,6% parto eutdcico y 36,5% parto instrumental) frente al 31,9% de
partos por cesarea. Por lo que la paridad en nuestro estudio no influye en el tipo de parto en las
gestantes de edad materna avanzada a las que se les induce el parto a partir de la semana 39 de
gestacion, de hecho, incluso se encuentran una tasa menor de cesareas en el grupo de manejo
activo (35,1% vs 31%).

6.5.1.1 Parto tras cesarea.

El parto por cesarea electiva se ofrecia cominmente a mujeres > 40 afios en su primer
parto debido a que los resultados de estudios mas antiguos encontraban perores resultados en
cuanto a las tasas de parto vaginal en este grupo de pacientes. Un metaandlisis publicado en
2013 mostr6 que entre las mujeres que su primer parto fue mediante cesarea, la edad avanzada
se asocid con tasas mas bajas de parto vaginal en la gestacion subsiguiente (160). Sin embargo,
los datos acerca de las tasas de éxito de intentar el parto vaginal tras cesarea para mujeres de 40
afios 0 mas en su segunda gestacion son limitados.

Multiples estudios han encontrado que las mujeres mas jovenes tenian mas probabilidad
de éxito al intentar el parto tras cesarea, encontrando que la edad materna es uno de los factores
determinantes del éxito del parto vaginal tras cesarea (161) (162). El estudio mas reciente
publicado en 2020 que solo analiza este aspecto en mujeres de mas de 40 afios encuentra que,
en las pacientes de edad avanzada intentar el parto vaginal tras cesarea se asocia a una tasa de
éxito moderada, siendo esta del 62,3% (38/61) (163).

Nuestros datos muestran una tasa de parto vaginal tras cesarea del 57,3% en el grupo pre-
protocolo vs 51,9%, del grupo post-protocolo, es decir en el grupo de manejo activo las
pacientes tenian menos probabilidad de éxito de parto vaginal cunado presentaban una cesarea
anterior, comparado con el manejo expectante, que en este caso parece influir positivamente en
la via del parto, aunque no sea estadisticamente significativo. La mayor tasa de fracaso de
intento de parto vaginal tras cesdrea en el grupo de induccion puede deberse a esto mismo ya
que la induccion del parto en pacientes con cesareas previas asocia mayor riesgo de rotura
uterina y fracaso de induccion. Estos resultados también se encontraron en el estudio de Levin
et al, ya que en el grupo de fracaso de parto vaginal tras cesarea se encontré un mayor numero
de inducciones del parto que en el grupo de éxito del parto vaginal (163).

6.5.2 Induccion electiva en semana 39 por edad materna avanzada y parto
instrumental.

En cuanto al parto instrumental no se encontraron diferencias entre grupos (p= 0,948) a
pesar de que en el grupo de manejo expectante fue un poco superior que en el de manejo activo
(25,2% vs 24,8%). Estos resultados concuerdan con los del ensayo clinico 35/39 en el que no
se encontré ninguna asociacion estadistica entre la induccion en semana 39 y el parto vaginal
operatorio. Otros estudios retrospectivos realizados en gestaciones de bajo riesgo no
demostraron un aumento de las probabilidades de parto vaginal quirurgico en la induccion del
parto sin indicacién médica en comparacion con los grupos donde el manejo era expectante.
(164) (165) (166) En cambio, el estudio de Knight et al con una cohorte de 77.327 participantes
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encontrd un aumento realizado en gestaciones de bajo riesgo el 6% de los partos instrumentales
en el grupo induccion. (149) Otro estudio mas reciente, la induccion del trabajo de parto no
indicada médicamente fue asociado con mayores probabilidades de parto vaginal operatorio en
comparacion con el manejo expectante a las 40 semanas de gestacion, aunque refieren que estos
datos pueden deberse al azar al comparar con la evidencia existente. (150).

6.5.3 Induccion electiva en semana 39 por edad materna avanzada y presencia de
liquido amniotico tefiido.

La evacuacion de meconio refleja el proceso de maduracion fetal, su aparicion es
directamente proporcional a la edad gestacional, es poco frecuente su presencia en los
prematuros, pero puede producirse en aproximadamente el 35% de los fetos postérmino (167).
La presencia de LAM se manifiesta entre el 9 y el 20% de los partos (168).

El significado y tratamiento de los partos con LAM es un tema controvertido desde el punto
de vista obstétrico y neonatal. Existen controversias en cuanto al tratamiento apropiado de la
madre, la asistencia durante la reanimacion neonatal y el tratamiento posterior de los RN tefiidos
de meconio en relacion con la enfermedad asociada al LAM (p. ¢j., su relacion como marcador
de distrés fetal, asfixia perinatal, y del sindrome de aspiracién meconial) (168) (169).

Se ha propuesto que la presencia de LAM se asocia con mayor morbimortalidad perinatal,
generalmente en relacion directa con el espesor del meconio (169) y se ha identificado entre los
factores de riesgo las gestaciones postérmino (edad gestacional >41 semanas) especialmente
aquellas asociadas con CIR (170) (171). Por este motivo una de las medidas preventivas para
el desarrollo del sindrome de aspiracion meconial es el evitar las gestaciones mas alla de la
semana 41 mediante induccion electiva (172).

Nuestros datos muestran diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) en cuanto a
la presencia de liquido amnidtico tefiido en funcion del grupo estudiado, estando presente en el
24,5% de los partos del grupo pre-protocolo frente al 10,9% del grupo de manejo activo a partir
de la semana 39 de gestacion. Las diferencias se mantienen al analizar por grupos segun el
espesor del meconio. La significacion estadistica estd probablemente relacionada con la
disminucion de las gestaciones post término sin tener influencia la propia edad materna
avanzada entre los factores de riesgo de la aparicion de liquido amnidtico tefiido intraparto
(170).

El descenso significativo del porcentaje de partos que presentaban liquido amniético tefiido
apoyaria la induccion en semana 39 de gestacion en las pacientes de edad materna avanzada
como medida preventiva para la aparicion del LAM y evitar sus posibles complicaciones como
el sindrome de aspiracion meconial en todos sus grados de gravedad desde la dificultad
respiratoria leve hasta la insuficiencia respiratoria potencialmente mortal. Y no sélo la busqueda
de medidas preventivas para la aparicion de liquido amnidtico tefiido intenta disminuir la
morbilidad asociada si no también la mortalidad ya que se ha encontrado LAM en los pulmones
de fetos muertos intrattero (173), considerandose una de las posibles causas de esta.

Ofrecer la induccion en semana 39 a las gestantes de 40 afios 0 mas podria disminuir la
incidencia de liquido amniotico tefiido y por tanto disminuir los posibles efectos adversos de
este en un grupo en el que cada vez se estudia e investiga mas con el objetivo de obtener los
mejores resultados maternos y perinatales.

6.5.4 Induccion electiva en semana 39 y desgarros perineales de grado I11 y IV.

Las lesiones obstétricas del esfinter anal son complicaciones que ocurren durante el parto
vaginal. La edad materna avanzada es considerada factor de riesgo para la aparicion de estas
lesiones en sus grados mas severos (173).
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Los estudios que analizan esta variable no encuentran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a desgarros de grados mas severos en el grupo de induccion electiva
del parto (149).

Nuestro analisis evalta por un lado la tasa de realizacion de episiotomia (técnica medio
lateral derecha) y por otro la presencia de desgarros perineales (siguiendo la clasificacion de la
RCOG (109). En ambas las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas
(p=0,000).

La tasa de realizacion de episiotomias fue mayor en el grupo de manejo expectante, un 54,3%
frente al 41,9% de los partos en el grupo de induccidén programada por edad materna. En
cambio, este grupo la tasa de desgarros perineales de grado I, II y IIIA fue mayor, un 22,2%,
29,6 % y 2,3% respectivamente, frente al 17,4%, 13,9% y 1,1% del grupo expectante. Estas
diferencias se explican debido a que cuando se considera necesaria la episiotomia, la
recomendacion es realizar la episiotomia medio lateral para reducir el riesgo de lesion de
esfinter anal, ya que estas con menor probabilidad se extienden provocando una laceracion en
dicho esfinter. Por lo tanto, el descenso en la practica de la episiotomia explicaria el aumento
de los desgarros perineales (174).

En ninguno de los grupos se registro lesiones de grado I1IB, IIIC y IV.

6.5.5 Induccion electiva en semana 39 por edad materna avanzada y resultados
perinatales.

Nuestro estudio muestra datos positivos en cuanto a los resultados de las variables
neonatales. Encontramos que la induccion del parto a partir de la semana 39 de gestacion en las
mujeres de edad avanzada obtiene mejores resultados neonatales que el grupo del manejo
expectante.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas para las variables peso del recién
nacido, necesidad de reanimacion neonatal y grado de reanimacion e ingreso en UCIN, del
mismo modo, cuando se comparan las variables sexo del recién nacido, valor Apgar a los 5
minutos y el valor del pH de la arteria umbilical no se encuentran diferencias entre grupo, pero
tampoco peores resultados en el grupo de induccidon por edad materna avanzada.

En la variable de reanimacion neonatal las diferencias entre grupos fueron estadisticamente
significativas, es decir, de los 600 nacimientos del grupo pre-protocolo en el 59,2% de ellos se
necesitd apoyo pediatrico al nacimiento frente al 29% de los 634 partos recogidos en el grupo
post-protocolo lo que supone un descenso de un 51%. El riesgo de necesitar reanimacion
neonatal en el grupo de manejo expectante es 2,04 veces mayor que en el grupo de induccion
del parto a partir de la semana 39 (IC del 95%; 1,78-2,35).

Para analizar el tipo de apoyo pediatrico que se recibid en cada parto, los grados de
reanimacion neonatal se dividieron en grado 0 (no es preciso reanimacion), grado I (aspiracion),
grado II (aspiracion y administracion de oxigeno), grado III (uso de ambu para administracion
oxigenoterapia) y grado IV (intubacién). Se realizaron grupos dentro de la variable reanimacion
neonatal para conocer si estas diferencias generales también se encontraban seglin el grado de
reanimacion realizada, es decir, si en el grupo de manejo expectante requerian de apoyo
pediatrico de mayor grado. Estos grupos fueron el grupo I en el que se incluyeron a los recién
nacidos que no precisaron asistencia pediatrica al nacimiento, grupo II que incluia aquellos
partos en los que el recién nacido precisd de aspiracion y el grupo III en el que se incluyen
aquellos recién nacidos que precisaron de los 3 grados mas avanzados de reanimacion, es decir,
aquellos en los que la asistencia pedidtrica aspiracién y administracion de oxigeno, uso de ambi
e intubacion. Entre estos grupos también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, aumentando en un 51% el porcentaje de partos en los que no se precisé asistencia
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pediatrica y un descenso del 6,3% en la necesidad de medidas mas complejas de apoyo
respiratorio en el grupo de manejo activo (p= 0,000).

Del mismo modo encontramos un descenso en la necesidad de traslado del recién nacido a

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) de un 56,2% pasando del 23,5% en el grupo
manejo expectante al 10,3% en el grupo de manejo activo a partir de la semana 39. El riesgo de
ingreso en UCIN en el grupo pre-protocolo es 3,31 veces mayor en el grupo donde no se aplico
la induccion del parto por edad materna avanzada frente al grupo en el que si se aplico.
La evidencia publicada al respecto es diversa. Kawakita et al no encontr6 diferencias en la
composicion de resultados neonatales graves, pero si que, en su estudio, la induccion del trabajo
de parto no indicada por causa médica en la semana 40 de gestacion se asoci6 con una
disminucion de las probabilidades de ingreso en UCIN comparado con manejo expectante
(150). Otro analisis inform6 una tendencia estadisticamente significativa de aumento de la
frecuencia del resultado adverso perinatal (muerte, asistencia respiratoria, Apgar 3 o menos a
los 5 minutos, encefalopatia isquémica hipoxica, convulsiones, sepsis, sindrome de aspiracion
de meconio, trauma del nacimiento, intracraneal o subgaleal) a medida que aumentaba la edad
gestacional entre las que tenian un manejo expectante: 5,1% a las 39 semanas, 5,9% a las 40
semanas y 8,2 % a las 41 a 42 semanas de gestacion. (175) En cambio, uno de los estudios con
mayor potencia estadistica que es el realizado por el grupo de estudio 35/39 no encontraron
diferencias significativa en cuanto a las variables neonatales entre los grupos asignados a la
estrategia de manejo expectante y al de induccion del parto entre la semana 39 y 39+6 (101).

Cuando se analizan los resultados de la induccion del parto en semana 39 sin diferenciar
por edad materna los resultados son mas consistentes hacia los mejores resultados neonatales
en el grupo de induccidn del parto. En un metaanalisis de seis estudios de cohortes que incluy6
un total de 66.000 mujeres en las que se llevo a cabo la induccion electiva del parto a las 39
semanas de gestacion y se compard con mas de 584.000 mujeres sometidas a tratamiento
expectante mas alld de esa edad gestacional, la induccion electiva se asocid con un riesgo
significativamente menor de resultados perinatales adversos (morbilidad respiratoria, ingreso
en la unidad de cuidados intensivos, mortalidad perinatal) (139).

Valorando la edad materna como factor de riesgo independiente para peores resultados

neonatales, en muchos estudios no se encuentra relacion significativa entre las puntuaciones
de Apgar a los 5 minutos <7, la edad materna avanzada y la paridad (77) (116) (119) (176). Si
que se observod que la necesidad de cuidados intensivos fue significativamente mayor en las
mujeres de edad materna avanzada (113) (116)(177).
Los datos de resultados a largo plazo con respecto a los resultados de los nifios nacidos después
de la induccioén electiva vs el manejo expectante son limitados. En un estudio observacional
que comparo6 las puntuaciones de matemadticas o lectura de tercer grado de nifios nacidos
después de la induccion a las 39 o 40 semanas con las de nifos nacidos después de un manejo
expectante mas alla de esa edad gestacional, los resultados fueron similares entre los dos
grupos. Sin embargo, debido a que las inducciones fueron tanto para indicaciones médicas
como electivas, los autores refieren que estos resultados pueden estar sesgados (178).

6.5.5 Induccion electiva en semana 39 de gestacion por edad materna avanzada y
muerte fetal intrautero.

La tasa de muerte fetal intrattero ha disminuido desde la década de 1950 con la
introduccion de intervenciones para la diabetes, preeclampsia y la isoinmunizacion al Rh. Sin
embargo, aunque la tasa de mortalidad intrattero se redujo en un 18%, pasando de 7,8 casos
por cada 1000 nacimientos en 1985 al 6,4 por cada 1000, esta disminucion es mucho menor
que cuando se compara con la tendencia en otras tasas de mortalidad infantil (179). De estos
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datos se explica la busqueda de factores de riesgo para prevenir la muerte fetal intrattero en
nuestra sociedad. Factores de riesgo conocidos son la raza (las mujeres negras tienen
aproximadamente el doble de tasa de mortinatos que las mujeres blancas), la edad materna, la
paridad, el estatus socioeconémico, las condiciones médicas y las complicaciones obstétricas
(49) (66) (180) (181) (182).

El estudio con mayor tamafio muestral hasta la fecha fue el llevado a cabo por Reddy et al.
(64) en 2006 que proporciona una estimacion del riesgo de muerte fetal intrautero en las
gestaciones de mujeres de edad avanzada basandose en estadisticas de 2001 a 2002 de Estados
Unidos. Analizaron alrededor de 5 millones de gestaciones tinicas sin patologia y demostraron
que las mujeres de edad materna avanzada tenian un mayor riesgo de sufrir muertes fetales
intrattero a lo largo de la gestacion. Habia un gradiente de mayor riesgo de mortinatalidad para
las mujeres de 40 afios 0 mas, en comparacion con las mujeres de 35 a 39 afios en todas las
edades gestacionales. El riesgo maximo de mortalidad intrattero se produjo a las 41 semanas
de gestacion para todos los grupos de edad materna y encuentran que el efecto de la edad
materna era similar en todos los estratos de paridad y estratos raciales. Las mujeres nuliparas
tenian sistematicamente un riesgo de muerte fetal, en comparacion con las multiparas en todos
los grupos de edad materna. Las mujeres de raza negra tenian mayor riesgo de muerte fetal
intrattero, en comparacion con las mujeres de raza blanca e hispana, teniendo en cuenta la
misma paridad y las mismas condiciones médicas (64).

La edad materna avanzada se ha relacionado con un mayor riesgo de comorbilidades, como
la hipertension y la diabetes que historicamente han sido responsables de una proporcion
significativa de mortinatos que, con su diagnostico y tratamiento adecuado han disminuido esta
proporcidn, por lo que se considera que en las mujeres de 35 afios o mas actuan como factores
de confusion. Estudios con menos poblacion han demostrado que, tras controlar estas
condiciones coexistentes, la edad materna avanzada de la gestante sigue siendo un factor de
riesgo independiente para la mortinatalidad. Fretts et al. (66) informaron que la edad materna
avanzada conferia un riesgo 2 veces mayor de muerte fetal, incluso después de controlar las
condiciones médicas coexistentes de la madre (66).

Un estudio prospectivo basado en la poblacion de Suecia informo de que el riesgo absoluto
de una muerte fetal intrauterina >28 semanas de gestacion o de la muerte neonatal dentro de los
primeros 28 dias de vida era del 1,1% en las mujeres de >40 anos (343 muertes/31.662 partos)
y del 1,7% en las mujeres >45 afos (20 muertes/1205 partos) tras ajustar por factores de
confusion como la paridad, las malformaciones congénitas, el tabaquismo y las enfermedades
maternas preexistentes. El riesgo absoluto de muerte fetal o neonatal en la descendencia de
mujeres de 20 a 29 anos fue del 0,6% (5246 muertes/876.361 partos) (49).

En 2011 Fleanady et al. publicaron una revision sistematica de 96 articulos de los cuales
76 eran estudios de cohortes (seis prospectivos y 70 retrospectivos) y 20 eran estudios de casos
y controles (todos los estudios eran de alta calidad) y calcularon que la edad materna mayor de
35 afos se asociaba a un aumento del 65% en las probabilidades de parto de mortinatos en
comparacion con las mujeres mas jovenes. Concluyen que entre los factores importantes que
contribuyen a la mortinatalidad son la edad materna superior a 35 afios, la primiparidad y el
tabaquismo. El riesgo de mortinato aumenta en todas las mujeres con la edad gestacional, pero
mas en las mujeres mayores de 35 afios. Aunque la edad materna avanzada se asocia con un
mayor riesgo de obesidad, los trastornos médicos adquiridos como la diabetes, la infertilidad,
el uso de tecnologias reproductivas de reproduccion y gestaciones multiple, es un importante
factor de riesgo independiente para la muerte fetal intrattero (4).

En nuestro estudio en cuanto a la variable muerte fetal intrautero no encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,147) entre los grupos estudiados si que hubo
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diferencias, ya que en el grupo de manejo expectante de las 603 gestaciones se produjeron 2
muertes fetales intrautero a término o lo que es o mismo un 0,3% de los partos fueron de
mortinatos mientras que en el grupo de manejo activo no se registré ningtin caso de muerte fetal
en las 634 gestaciones incluidas. La muerte fetal intrattero es un resultado adverso poco
frecuente por lo que se necesitan estudios con tamafios muestrales mayores que el nuestro,
explicando asi la no significacion estadistica encontrada a pesar de haber diferencias entre
grupos.

El ensayo clinico controlado aleatorizado de Walker et el. comparando grupos segun
manejo expectante o manejo activo a las 39 semanas de gestacion en las mujeres de >35 afios,
al igual que no encontré diferencias en la tasa de cesareas y en los efectos adversos sobre los
resultados maternos o neonatales, no tuvo el poder estadistico suficiente para examinar el efecto
de la induccion del trabajo de parto sobre el riesgo de muerte perinatal (101). Otros estudios
han encontrado que la induccion del trabajo de parto a término se asocia con una disminucioén
de la mortalidad perinatal en la poblacion general embarazada (100); sin embargo, ninguno ha
tenido la potencia suficiente para examinar el impacto en este grupo de edad especifico que se
sabe que tiene un mayor riesgo (150). Sélo un estudio retrospectivo que incluyd una cohorte de
77.327 mujeres nuliparas de 35 a 50 afos con gestaciones Unicas y que analizo la mortalidad
perinatal entre la induccion del parto a las 39, 40 y 41 semanas de gestacion y la conducta
expectante encontro que, entre las mujeres de 35 afios, la induccion del parto a término se asocia
a una menor tasa de mortalidad y morbilidad perinatal. Concluyen que adelantar la oferta
rutinaria de induccion del parto de la recomendacion actual de 41- 42 semanas a 40 semanas de
gestacion en este grupo de pacientes puede reducir las tasas globales de muerte perinatal. (149)

Son pocos los estudios con un tamafio muestral y con las caracteristicas necesarias para
encontrar diferencias significativas entre el tipo de manejo a término en el grupo de pacientes
de edad materna avanzada, pero todos plantean una misma reflexion, la necesidad de mas
investigacion en este campo. Este tipo de analisis son cruciales para evaluar los potenciales
beneficios y riesgos de una politica de induccion o de pruebas de bienestar fetal anteparto para
prevenir y reducir la tasa de la muerte fetal intrautero.

6.6 PROTOCOLO DE CONTROL GESTACIONAL A TERMINO EN MUJERES DE EDAD AVANZADA
EN VIGO

En los ultimos afios la evidencia cientifica publicada apoya la estrategia de que el manejo activo
de la induccion del parto a partir de la semana 39 de gestacion en mujeres consideradas de edad
materna avanzada (= 35 aflos) ya que resulta en mejores resultados maternos y neonatales frente
al manejo expectante para este grupo de pacientes, (101) (139) (149) (150) y apoyado en que
esta induccion electiva se asocia a una reduccion de los costes sanitarios, principalmente por
la reduccion de las tasas de reingreso materno (183) (184).

Sociedades cientificas de la especialidad a nivel internacional apoyan también este manejo
activo llegando a publicar protocolos para el control de la gestacion en estas pacientes y no solo
el manejo de la gestacion a término (5).

En el ano 2015, el servicio de Obstetricia y Ginecologia decidié implantar el protocolo de
induccion del parto en aquellas gestantes con 40 afios 0 mas en el momento del parto confiando
en que esta estrategia disminuiria la tasa de muertes fetales intrautero asociada a esta condicion.
Este protocolo se basa en los siguientes puntos:

- Control anteparto en la semana 38 de gestacion. Consiste en un perfil biofisico
modificado.
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- Control anteparto en la semana 39 de gestacion. Se realiza un nuevo perfil biofisico
modificado, se explica la indicacion de induccion del parto por edad materna avanzada,
se ofrece la maniobra de Hamilton a aquellas pacientes que aceptan esta indicacion de
induccion del parto y se programa el dia de la induccion entre la semana 39 y 39+6.

- Agquellas pacientes que rechazan la induccion por edad materna se realizan controles
anteparto semanales hasta la semana 41, momento en el que se les ofrece la finalizacion
de la gestacion por gestacion en vias de prolongacion.

- El dia programado para la induccion se realiza un registro cardiotocografico, control
ecografico, tacto vaginal y en funcién de la puntuacion del test de Bishop se decide el
tipo de maduracidon cervical, mecénica o farmacologica o se decide una induccidon
directa mediante amniorrexis y uso de oxitocina.

El anélisis de nuestras pacientes en dos grupos en funcion del tipo de manejo de la gestacion a
término muestra que la induccion por edad materna lleva asociada mejores resultados
perinatales sin aumentar la tasa de parto por cesarea.

Un protocolo no debe ser un dogma que cumplir si no un apoyo al facultativo a la hora de
informar y tomar decisiones, por lo tanto, individualizar a cada paciente, valorando los factores
de riesgo incluyendo la edad materna avanzada como uno de ellos y en funcidn de esto, informar
a las pacientes de los riesgos asociados a su gestacion.

Consideramos que ofrecer el manejo activo a partir de la semana 39 en las gestantes de edad
materna avanzada es la estrategia que porta mejores resultados obstétricos y neonatales,
basandonos en nuestros resultados y la evidencia publicada, aunque también es preciso una
mayor investigacion y el desarrollo de ensayos clinicos aleatorizados que permitan conocer los
efectos de la edad biologica en nuestras pacientes ya que el fenomeno social del ““ old baby
boom” ya es una realidad en nuestra practica clinica diaria.
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7. CONCLUSIONES

El nlimero de partos de mujeres de 40 afios 0 més estd aumentando. La demora en la
busqueda de gestacion lleva asociado un aumento en el empleo de las técnicas de
reproduccion asistida a la hora de conseguirla, siendo la fecundacion in vitro y la
ovodonacion las técnicas mas empleadas en este grupo de pacientes.

Este grupo de pacientes presentan mayor prevalencia de patologia médica previa a la
gestacion destacando el hipotiroidismo pregestacional, obesidad e hipertension cronica
y mayor necesidad de tratamiento para su patologia de base.

Las caracteristicas basales de las pacientes en ambos grupos de estudio fueron similares.

La tasa de induccion del parto fue significativamente mayor en el grupo post-protocolo
siendo la edad materna la indicacion mas frecuente. La indicacion mas frecuente en el
grupo pre-protocolo fue el ECP.

El uso de Propess® y oxitocina en el grupo de induccion por edad materna avanzada
fue significativamente mayor.

El empleo de la técnica de amnioinfusion intraparto fue significativamente mayor en el
grupo post-protocolo.

Hubo una mayor tasa de fiebre intraparto en el grupo de induccion del parto por edad
materna avanzada.

No se encontraron diferencias significativas en el empleo de técnicas de analgesia
obstétrica.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos respecto a
valores <7.20 en el pH de calota intraparto.

El tipo de parto cuando se comparan el grupo de induccion del parto en semana 39 frente
al grupo de manejo expectante en las mujeres de > 40 afos fue similar en ambos. La
induccion del parto a partir de la semana 39 de gestacion en las mujeres de edad materna
avanzada no aumenta la tasa de parto por cesarea.

La induccion del parto en la semana 39 de gestacion en pacientes con > 40 afios que no
presentaban ningtn parto vaginal ni cesareas previos no incrementa la tasa de cesareas.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

En pacientes con una cesarea previa, la induccion del parto en semana 39 de gestacion
aumenta la tasa de parto por cesarea respecto al grupo de manejo expectante, no siendo
la diferencia estadisticamente significativa.

La induccién electiva a partir de la semana 39 de gestacion disminuye las tasas de
liquido amnidtico tefiido intraparto.

En el grupo post-protocolo la tasa de episiotomias fue menor frente al grupo pre-
protocolo, encontrando una mayor tasa de desgarros perineales de grado I, IT y IIIA. No
se registraron desgarros perineales de grado IIB, IIIC y IV en ninguno de los grupos
estudiados.

La induccidn en semana 39 de gestacion no resultd en mejores resultados en cuanto al
sexo del recién nacido, valor Apgar a los 5 minutos, valor del pH de arteria umbilical,
si que hubo diferencias significativas para peso al nacimiento, necesidad de reanimacion
neonatal, grado de reanimacion neonatal e ingreso en UCIN.

El riesgo de reanimacion neonatal en el grupo de manejo expectante es mayor que en el
grupo de induccién del parto, requiriendo en este grupo menor reanimacion neonatal
con aspiracion, uso de ambu e intubacién endotraqueal.

El riesgo de ingreso en UCIN es menor en el grupo de induccion del parto que en el
grupo de manejo expectante.

No se registraron muertes fetales intrautero en el grupo de induccion del parto a partir
de la semana 39 de gestacion.

Iniciar el control de bienestar fetal en la semana 38 de gestacion y ofrecer la induccion
del parto a partir de la semana 39 de gestacion en las mujeres de edad materna avanzada
es una medida con la que se mejoran los resultados neonatales sin aumentar la tasa de
cesareas.
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9. Anexos

9. ANEXOS

9.1 PROTOCOLOS ASISTENCIALES DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL
CHUVI.

ANEXO 1. Edad materna avanzada.
ANEXO 2. Induccién del parto.
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El 14% de los recién nacidos son de madres > 35 afos, con un aumento de la edad media
del primer embarazo.

I. Riesgos asociados a la edad en la gestacion precoz.

Las complicaciones son las mismas que en mujeres jévenes, pero el riesgo de presentar
alguna de ellas es mayor.

¢ Aborto: Tasas de aborto 25% en mujeres > 35 afos y 50% en > 40 anos
e Gestacion Ectopica: 4 veces mas frecuente en mujeres > 35 afios

* Gestaciones gemelares: tanto espontaneas como por un mayor numero de
técnicas de Reproduccidn Asistida.

e Malformaciones congénitas, sobre todo cardiopatias.

e Alteraciones cromosomicas, sobre todo trisomias.

Il. Riesgos asociados a la edad en la gestacion tardia.

1. Patologia médica:

Estas pacientes tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones médicas como:
e HIPERTENSION:
0 HTA crénica 2-4 veces mas frecuente en mujeres > 35 afos.
0 Preeclampsia: 5-10% en mujeres > 40 afos.
e DIABETES
0 Diabetes mellitus: 3-6 veces mas frecuente en mujeres > 40 afios.
0 Diabetes gestacional: 7-12% en mujeres > 40 ainos.

e OTROS: mayor tasa de obesidad, mayor riesgo asociado al consumo de tabaco en
estas edades, enfermedades cardiovasculares, enfermedades autoinmunes,
cancer...

2. Patologia placentaria:

DPPNI: el aumento del riesgo no esta asociado a la edad, y si a la multiparidad y a la HTA.

Placenta previa: 10 veces mas frecuente en mujeres > 40 afios.

3. Morbimortalidad Materna

Mayor tasa de cesareas: por patologia médica, distocias parto, fracaso de induccion vy
deseo materno.

La mortalidad materna estd aumentada en mujeres > 40 afios: 46 / 100.000 embarazos.
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4. Morbimortalidad perinatal

Aumento en el niUmero de recién nacidos de bajo peso, RCIU y partos prematuros.

La morbilidad de estos recién nacidos no es mayor que la de grupos similares de madres
jovenes.

Existe un riesgo de muerte fetal, que esta directamente relacionado a la EDAD materna
en gestaciones a término:

Hazard (risk) of stillbirth for singleton births without
congenital anomalies by maternal age and gestational age,
2001-2002
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Gestation, weeks

The hazard of stillbirth at each gestation week was estimated by the number of
stillbirths occurring during that week divided by the number of ongoing pregnancies
at the beginning of that week minus half of the live births in that week.

Asi como los grupos de edad < 35 afios mantienen un riesgo de muerte fetal estable en la
gestacion a término y el manejo sin otros factores de riesgo parece seguro hasta la
semana 41, por encima de los 35 afios la edad constituye un factor de riesgo
independiente para muerte fetal.

* En las mujeres mayores de 40 anos el riesgo se hace evidente a partir de la
semana 39, y aumenta con la edad gestacional. Esto implica que en su manejo
consideremos la gestacion postérmino a partir de la semana 39.

* En el grupo entre 35-39 anos aungue el riesgo es inferior, si que aumenta y se
hace significativo a partir de la semana 40.
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lll. Cuando finalizar la gestacion.

1. Mujeres entre 35-39 aios.
INDIVIDUALIZAR.

Recordar que en este grupo de edad, el riesgo de muerte intraldtero se hace significativo a
partir de la semana 40, por lo que hay que tener en cuenta otros factores de riesgo como
paridad, diabetes, hipertensién, obesidad, a la hora de decidir momento de finalizar
gestacion.

2. Mujeres mayores 40 ainos:

* Semana 38: 12 visita HDO
- Ecografia para valoracion LA. Calculo PFE si se considera necesario.
- RCTG
- Ofertar a la paciente maniobra de Hamilton

* Semana 39: 22 visita HDO
INDUCCION sem 39 vs manejo expectante con INDUCCION sem 39*°

- Explicar el riesgo de muerte intraldtero asociada.

- En caso de optar por manejo expectante: RCTG 2 veces x semana.

- Plantear manejo expectante hasta sem 39*® SOLO en casos de que no
existan otros factores de riesgo asociados

- Desaconsejar desde el punto de vista médico, y en todos los casos, el
prolongar la gestacion por encima de las 40 semanas.

IV. Bibliografia.

1. Reddy UM, Ko CW, Willinger M. Maternal age and the risk of stillbirth throughout pregnancy in the
United States. Am J Obstet Gynecol 2006; 195: 764 — 70.
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1. Introduccioén

La induccion del parto es un procedimiento dirigido a desencadenar contracciones uterinas
(por medios mecanicos, médicos 0 ambos) en un intento de que el parto tenga lugar por via
vaginal, cuando hay indicaciéae finalizar al gestacion.

La induccion del parto se asocia con aumento de complicaciones si lo comparamos con el
trabajo de parto espontaneo:

» Corioamnionitis por rotura prolongada de membranas.
» Hiperestimulacion uterina.
» Alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal.

Por ello siempre que se decide finalizar un embarazo mediante una induccion es necesario
sentar correctamente la indicacion, elegir cuidadosamente las semanas de gestacion y el
método mas adecuado con el fin de obtener una favorable relacion riesgo-beneficio.

Esta indicada la induccion del Parto, cuando los beneficios de finalizar la gestacion
para la salud de la madre y del feto son mayores que los de permitir que el embarazo
continue.

Cuando se plantea la induccidon del parto, se debe de informar a la madre con claridad
sobre al naturaleza del método de induccion y del interés que tiene para ella y su hijo,
intentando explicar sus beneficios y sus riesgos, solicitando de ella consentimiento verbal y
escrito.

Una vez tomada la decision de inducir el parto, deben tenerse en cuenta ciertos factores
clinicos: paridad, estado de lasiembranas condiciones cervicalegBishop), bienestar

fetal y antecedente deesareaprevia con el fin de tomar la decision de que método de
induccién vamos a elegir.

Existe una buena correlacion entre el resultado de una induccion y las condiciones
obstétricas en la que se lleva a cabo. La utilizaciomelsi de Bishoppermite establecer
un prondstico bastante aproximado:

e Bishop >7................ éxitos alrededor de un 95-99%.
e Bishop 5-6............... éxitos alrededor de un 80-85%.
e Bishop<4................ éxitos alrededor de un 50%.

En base a estos datos si el Bishop es < 4 estaria indicatsdlaacion cervical con
prostaglandinas (Ver: Anexo. Test de Bishop)
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Anexo |. Valoracion cervical anteparto. Test de Bishop.

0 1 2 3
DILATACION 0 1-2 3-4 >5
BORRAMIENTO | 0-30 40-50 60-70 >80
POSICION POSTERIOR | MEDIA ANTERIOR
CONSISTENCIA | FIRME INTERMEDIA | BLANDA
ALTURA -3 -2 -1,0 +1, +2

2. Tipos de Induccion: Indicaciones y contraindicaciones.
A) Induccion terapéutica:

Se aceptan como indicacionegapéuticas aquellas situaciones clinicas en las que el
embarazo debe finalizar en un periodo de tienagonablemente cortoobteniendo con la
induccion del parto una relacion riesgo beneficio favorable para la madre y el feto ,siempre

gue no existan contraindicaciones y las condiciones sean las adecuadas.

Si la situacion refleja que la gestacion debe de acabarapatiez o que la evolucion
vaginal del parto no es Isuficientemente segura es preferible la realizacion de una

cesareaSon indicaciones terapéuticas

e Corioamnionitis.

*  Muerte fetal.

» Factores logisticos

» Preeclampsia, HTA cronica,

* Colestasis del embarazo,

» Otros riesgos fetales: oligoamnios...

» Complicaciones maternas meédicas y del embarazo.

» Diabetes tipo I, nefropatias, neumopatias cronicas.

* Riesgo Fetal: RPM, Embarazo prolongado, CIR
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B) Induccion electiva:

Es la iniciacion del trabajo de pargin indicacion médica ni obstétrica sino por
conveniencia de una de las partes (Madre o Medico).

Para realizar una induccion electiva se debe de ser muy riguroso en las condidieines y
desaconsejarseen primiparas por estar incrementado el riesgo de cesarea y se dobla el
riesgo de ventilacion asistida en los neonatos.

C) Contraindicaciones absolutas:

Sonsituaciones el las que el trabajo de parto y la expulsidén vaginal tienen mas riesgos que
la realizacion de una cesarea.

* Placenta o vasa previa.

e Situacion transversa u oblicua.

» Cirugia uterina con acceso a cavidad(excepto cesarea)

« Cesérea uterina clasica o con incision en T 0 2 cesareas|
anteriores

* Herpes genital activo.

* Macrosomia fetal importante o Desproporcion pelvi-fetal,

e Carcinoma invasor de cuello uterino.

e Ausencia comprobada de bienestar fetal.

C) Contraindicaciones relativas o de precaucion especial:

Existen situaciones en las que la induccion requiere una vigilancia especial por que llevan
asociados mas riesgos: Rotura uterina, hemorragia...y la indicacién de la induccion se
decidira teniendo en cuenta la historia clinica, condiciones obstétricas, paridad previa etc.

» Sobredistension uterina:
o Polihidramnios.
o Gestacion multiple.
0 Macrosomia fetal.
* Placenta de insercién baja.
» Sangrado vaginal no explicado.

* Presentacion podalica
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3. Métodos de Induccién del Parto
A) Métodos mecanicos

A.1- Maniobra de Hamilton:

Consiste en el despegamiento digital del polo inferior de las membranas con el objetivo de
favorecer la liberacion de prostaglandinas. Entre sus riesgos se incluyen infeccion, la rotura
prematura de membranas, hemorragia en casos no diagnosticados de placenta baja o
previa

Su eficacia no ha sido probada por ello no se debe emplear como Unico medio de induccién
al parto.

A.2- Amniotomia:

La rotura de membranas incrementa la actividad de las prostaglandinas endégenas. En la
actualidad se practica para complementar y potenciar la accidon de la oxitocina. Su practica
permite comprobar las caracteristicas del liquido amnidtico y la colocacién de un electrodo
fetal o de un catéter de presion intraamnidtica si se precisa.

Es una técnica que no esta carente de riesgos. El riedgéedeon y de prolapso de
cordon debe de tenerse en cuenta.

La frecuencia cardiaca fetal debe de monitorizarse antes y después del proceso y en caso
de alteracion de la misma se debe efectuar exploracién vaginal para descartar prolapso de
cordon (especialmente ante el hallazgo de bradicardia o desaceleraciones)

El momento en el que debe de realizarsgarece que es recomendablanatio de la
induccion pero deben de valorarse otros factores como riesgo de infeccion, presentacion
muy alta etc....

A pesar de de utilizarse como un método complementario cuando las condiciones
cervicales son favorables (Bishop >7), especialmente en multiparas ha mostrado ser
efectiva en el 88% de los casos y acorta el intervalo hasta el parto entre 0,8y 2,3 horas.

Como contraindicacion de la técnica estaria la infeccionMbidr y el herpes simple
perineal activo.

A.3-Dilatadores mecanicos

La accion de los dilatadores mecanicos se basa en la liberacion de prostaglandinas
enddgenas para promover la maduracién cervical o la induccion de trabajo de parto.

Existen 2 tipos Higroscopicos (tallo de laminaria y sintéticos) y mecanicos (sonda de Foley
y dispositivo doble bal6n)

Una desventaja son las molestias (reacciones vagales) que producen en la paciente
durante su insercién y al provocar la dilatacion progresiva.

Hoy en diaestan relegadosa situaciones clinicas donde logtodos farmacologicos
estan contraindicados.
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B) Métodos farmacolégicos

B.1-Induccién del parto con oxitocina:

La oxitocina sintética (Syntocinon) es uno de los farmacos de uso mas frecuente para
inducir o conducir el trabajo de parto.

El objetivo de su uso es lograr uaetividad uterina suficiente para producir cambios
cervicales y el descenso fetal, sin llegar a la hiperestimulacién uterina y/o perdida de
bienestar fetal. Se trata de conseguir contracciones cada 2-3 minutos, con una duracion de
60-90 segundos y una intensidad de 50-60mmHg, sin elevar el tono uterino por encima de
20mmHg.

La indicacion de administrar oxitocinacorresponde siempre al médico, previa
evaluacion clinica de cada caso.

La mujer debe de estapbntrolada durante la administracion de oxitocina, poeglipo
Matrona-Médico.

La paciente debe de ser informada y debemos de solicitar su autorizacion.

Siempre que las condiciones lo permitan debe de asociaBseariarrexis Artificial
(¢ preferiblemente al inicio de la induccior®)a administracion de oxitocina e.v para
complementar y potenciar la accién de la misma.

Latécnica de infusiondebera seguir las siguientes pautas:

* Monitorizacion basal de la actividad uterina y de la frecuencia cardjaca
fetal durante 15-20 minutos.

« Utilizar solucidn fisioldgica y siempre con bomba de infusion.

» Existen diferentes protocolos de de dosificacion (ver esquema).Todgs se
basan en el incremento gradual de la infusién hasta conseguir dingmica
adecuada.

En el 90% de los casos se consigue con 16mU/minuto o menos.

* En caso de hipertonia o hiperdinamia, debe de disminuirse el ritmo de
infusién o interrumpirlo.

» Si signos de pérdida de bienestar fetal puede ser util el decubito lateral,
administracion de oxigeno e incluso uso de farmacos tocoliticos.

» Durante la induccion es importante la buena hidrataaléria paciente.

e Es igualmente de utilidad la aplicacion combinada de técnicas analgésicas
y anestésicas especificas para este proceso, que deben de aplicafse, en
ausencia de contraindicacion mediagpeticion dela madre sin existir
justificacion de retrasarla hasta alcanzado cierto grado de dilatacién.
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Anexo 2. Dosis y manejo de la oxitocina

5u en 500ml 6
10u en 1000ml

CLNa 0,9% 6 Ringer lactgto

CON BOMBA DE INFUSION

PARTO NORMAL CESAREA
ANTERIOR
ImU/minuto 1 mu/minuto
DOSIS 6ml/hora. éml/hora
INICIAL
Doblar dosishasta: 1-
AUMENTO Dinamica eficaz 2mUfmin
DE DOSIS
o hasta 8mU/m o 48mi/h (6-12ml/h)
INTERVALO
DE DOSIS . .
20 minutos 20 minutos
DOSIS 30mU/minuto@80mli/h)** 30mU/minuto
MAXIMA
(180ml/h)

*A partir de 48ml/hora, el incremento de dosis se reducird a 2-3mU/min (12-18mi/h)
cada 20 minutos para evitar la aparicion de hiperestimulacién (Williams 2002).

**La dosis maxima sera de 30mU/min(180ml/h).Si se emplean dosis mas elevadas, el
incremento debe de ser muy prudente y con una estrecha vigilancia de la infusion y con

monitorizacion interna de frecuencia cardiaca fetal
evitar una hiperestimulacion uterina.

y dinamica uterina con el fin de

No debe de superarse nunca la dosis maxima de 40mU/min (240ml/h).
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Los factores predictivos mas importantes de la Dosis de Oxitocina son: La dilatacién
cervical, la paridad y la edad gestacional.

La respuesta uterina a la infusion de oxitocina se presenta a los 3-5 minutos y se requieren
20-30 minutos para alcanzar una concentracion plasmatica estable, motivo por el cual la

dosis se puede aumentar tras este intervalo. Lo ideal es emptlesidaminima eficaz

con la que se consiga dinamica uterina y una progresion adecuada del parto, con un patrén
de frecuencia cardiaca fetal tranquilizador.

La vida media de la oxitocina es d& minutos por lo que al suspenderla disminuye
rapidamente su concentracion plasmatica.

¢ Cuando decidiremos el fracaso de induccion?

La velocidad de dilatacion de 1-2cm por hora es aceptada como evidencia de progreso,
después de haber alcanzado una actividad uterina satisfactoria con oxitocina.

La indicacion mas frecuente para realizar la primera cesarea es por el diagnéstico de
fracaso de induccion, sin embargo muchas veces este diagndstico se establece antes de la
fase activa del parto y por tanto antes de un intento adecuado del trabajo de parto.

La SEGO define fracaso de induccion si después de 12 horas con dinamica utefina
adecuada no se han alcanzado 3cm de dilatacion.

4. Complicaciones de la induccion con oxitocina

A) Hiperestimulacion uterina:

- Frecuencia de 1lcontraccion cada 2 minutos.
- Contracciones > de 60-90segundos.
- Tono uterino basal >20mmHg.

Pede causar hipoperfusion e hipoxia fetal. También puede al conducir a rotura uterina
o desprendimiento de prematuro de placenta, parto precipitado y hemorragia post-
parto por atonia uterina.

Las medidas terapéuticas para controlar la hiperestimulacion sornterrumpir la
infusion de oxitocina, colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo vy, si persiste
hiperestimulacion, administracion de Prepar e.v a dosis uteroinhibidoras.
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B) Rotura uterina:

El primer signo suele ser umdteracion de frecuencia cardiaca fetal de inicio brusco;
desaparicion de la dinAmica uterina y pérdida de altura de la presentacion. Se debe de
extremar la vigilancia cuando se administra oxitocina o prostaglandinas a pacientes con
mayor riesgo de rotura uterina: mujeres con cicatriz uterina previa y en casos de
sobredistension uterina: embarazo multiple, polihidramnios, grandes multiparas o feto
macrosoma.

C) Intoxicacion hidrica:

La oxitocina tiene propiedades antidiuréticas, por ello a dosis mayoré80dd/h o
30muU/h) por periodos prolongados puede producir una hiponatremia sintomatica,
convulsiones, coma, insuficiencia cardiaca e incluso la muerte. Por ello es importante el
control de la dosis y el balance de liquidos.

Debe de evitarse ladministracibn endovenosa rapida de oxitocina sin diluir ya que
puede producir efectos cardiovasculares graves.

Por contener etanol como excipiente puede ser de riesgo en pacientes con enfermedad
hepatica, alcoholismo, epilepsia, etc....

En caso de empleo de altas dosis se puede producir hiperbilirrubinemia post-natal.

Interacciones farmacologicas:

Las prostaglandinaspueden potenciael efecto de la oxitocingor ello serecomienda
no usar ambos medicamengultaneamente.

5. Maduracién cervical o preinduccién

La maduracion cervical parece ser la culminacibn de una serie de de cambios
endocrinolégicos que provocan transformaciones bioquimicas del colageno y sustancia
fundamental del cérvix uterino produciendo cambios en la forma (borramiento ),posicion
(centrado),consistencia(ablandamiento) , y finalmente ampliacion del conducto
cervical(dilatacién),que son imprescindibles para que el parto se desarrolle por via vaginal.

Actualmente es posible acelerar la maduracion del cérvix, cuando este es desfavorable
antes de la induccion. El objetivo es dsminucién del tiempo de parto, tasa de
cesareas, estancia hospitalaria y descenso de la morbilidad materno-fetal.

Las indicaciones de este procedimiento son las mismas que las de la induccién del parto
pero con el cerviz desfavorable o Bishop <7.

La maduracion cervical debe conseguirse sin contracciones uterinas molestas para la
paciente ni peligrosas para el feto. Si aparecen contracciones es necesaria una vigilancia
estricta en un area obstétrica capacitada.

Existen varios métodos para la maduracion cervical: Amniotomia, dilatadores cervicales,
maniobra de Hamilton, estimulacion mamaria pero ninguno de ellos es de eleccién y han
guedado relegados a un segundo plano en favor de las Prostaglandinas.
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En los ultimos afios se ha demostrado la efectividad gedataglandinaspara madurar
el cérvix uterino comprobandose en diferentes metaanalisis que estas son superiores al
placebo o la oxitocina.

Los ensayos clinicos demuestran que las prostaglandinas acortan el intervalo Induccién-
Parto ya que mejoran el test de Bistsip incrementar las tasas de cesareas (excepto
con el misoprostol)

El uso de estas sustancias siempre debe de ser hospitalario.

En la actualidad contamos con 2 preparados: dinoprostona y misoprostol de uso oral o
Cérvico-vaginal. La via endovenosa esta contraindicada para esta indicacion.

6. Aplicacion y dosis de prostaglandinas

A) Dinoprostona(PGE?2)

Dinoprostona (PGE2

l

Propess (10mg)*

0.3 mg/24h
(dosis Unica)

|

Vagina-fondo de saco.

Cuando Bishop>7
Iniciar induccidn con oxitocina(o evolucion espontanea)

A los 30 minutos

*Se debe de retirar en caso de: rotura de bolsa, hiperdinamia, o pérdida de
bienestar fetal, Bishop mayor de 7 y pasadas 12 horas de su administracion.
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B) Misoprostol (PGE1)

La PGEL es una droga aprobada para la prevencién y tratamiento de las Ulceras gastricas
provocadas por AINES. En obstetricia tiene accidon uterotonica, provocando maduracion
cervical. A pesar de los multiples estudios cientificos que avalan su empleo para este fin, el
Ministerio de Sanidad de nuestro pagha aprobado su uso para inducir la maduracion
cervical. (uso compasivo)

Misoprostol (PQE
(comprimidos de ggp

l

Cytotec®

Dosi80 ug(1/4 de cp.)
en fondo de saco vaginal

l

6 horas.
— » Bishop>7 Bishop <7
Oxitocina o 50ug vaginal

evolucion espontanea

Lascontraindicacionespara el uso de prostaglandinas son:

-Trabajo de parto.

-Si se esta utilizando oxitocina (simultdneamente)
-Asma bronquial activa.

-Glaucoma o aumento de la presién intraocular.
-Hipersensibilidad a las prostaglandinas.
-Hemorragia vaginal.

-Contraindicaciones de la induccion del parto.
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La bolsa rota no es una contraindicaciordel uso de prostaglandinas. Su uso tiene
eficacia similar a la oxitocina.

En embarazos multipleses controvertido su uso y con los datos actuales no se
pueden establecer recomendaciones.

La ceséarea anteriorno es en si misma una contraindicacion para la PGE2 (sélo de
debe utilizar edispositivo de liberacion lenta) percsi lo es para elMisoprostol.

En cualquier caso su uso obliga a un estricto control materno-Fetal. La
monitorizacion debe de ser continua desde el inicio de la dilatacion y la paciente debe
de ser informada del mayor riesgo de rotura uterina y debemos obtener su
consentimiento.

Lascomplicaciones y efectos adversoson:

-Nauseas, vomitos, fiebre y diarrea.
-taquisistolias. (misoprostol 4-37%)
-Hipertonias
-HiperestimulacionéBGE1:1,3-11%; PGE2: 4%
Oxitocina:

7. Pauta para la maduracion cervical con prostaglandinas

» Siempre tiene que haber indicacion médica u obstétrica.

* Informacion a la paciente y solicitar su consentimiento.

* Monitorizacidon basal previa al ingreso de la paciente.

* Antes de la administracion se debe interrumpir la toma de AINES.

» Después de la colocacién la paciente debe permanecer acostada al menos
30 minutos y después puede deambular.

* En ausencia de dinamica uterina, se monitoriza inicialmente la FCF y
posteriormente se pueden hackmentanas de monitorizacion” a
intervalos frecuentes y regulares. Si se establece una buena dindmica la
monitorizacion debe de ser continua.

* Se debeetirar si se producen efectos secundarios en la madre: nauseas,
vomitos, hipotension o taquicardia.

« Ante la presencia de hiperestimulacion se debe de extraer el
farmaco(gel, comprimido , dispositivo de Propess) y si persiste utilizar
uteroinhibidore@repar)

* En el caso de seportadora de Estreptococo del grupo B, iniciar
profilaxis antibidtica(al inicio) en caso de bolsa rota y cuando comience la
fase activa del parto.

» Exploracién vaginal y cardiotocografica a la horas para valoracion
condiciones obstétricas.
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8. Induccion del parto en pacientes con muerte fetal
intrautero.

Si se decide induccion el farmaco de eleccion, en cérvix, desfavorabled)isspgbstol.
Por el contrario si el Bishop es > 7 se puede comenzar con oxitocina directamente.
Se debe obtener el consentimiento de la paciente.

Existen numerosos estudios con gran variacion en la dosis de administracion .Sin embargo
no hay consenso sobre la dosis Optima ni el intervalo adecuado entre dosis.

Con respecto a laia de administracion parece que laia vaginal es mas eficaz que la
oral y tiene menos efectos secundarios gastrointestinales.

En caso decesarea anterior previa debe de utilizarse Dinoprostona (PGE2) para la
induccion del parto ya que el misoprostol tiene mas riesgo de rotura uterina.

Una pauta orientativa puede ser la siguiente (todas las dosis son via vaginal):

- Gestacion de 24 -34 semanas.200mcg/6h
- Gestacion > 34 semanas.......100mcg / 6-12 horas.

- Gestacion a término................ 50mcg/6-12horas.




SERVIZO | Complexo Hospitalario 15
N\ GALEGO | Universitario de Vigo
de SAUDE | Vigo
9. Protocolo de maduracion cervical e induccion
PROTOCOLO DE INDUCCION O
PREINDUCCION
Embarazo con indicacion de finalizar gestacion
Beneficios > riesgos.
Ausencia de contraindicaciones.

Bishop <7 Bishop >7
Maduracion cervical > Induccign
El E2
| |
Monitorizacion
(maximo 12 horas)

v v
Bishop <7 Bishop > 7

v
A\ 4
Induccio > Pasan 12 horas.
Actividad uterina 6ptima
No se alcanzan [3cm.

|  Fracaso de induccijp

Cesarea

A 4




En los paises desarrollados, la decision de retrasar la
maternidad hasta los 40 afios 0 mas es una tendencia social
relativamente comtn desde la segunda mitad del siglo XX.

La edad materna avanzada puede ser factor de riesgo para el
desarrollo de patologia durante la gestacion y podria
constituir un factor de riesgo independiente para la muerte
fetal intratitero, siendo mas evidente a partir de la semana 39
de gestacion.

Se analizaron los resultados obstétricos, intraparto y
perinatales de un total de 1.234 pacientes entre el periodo
comprendido entre 2012 y 2017.

La hipotesis del estudio fue conocer si adelantar el control
materno fetal anteparto y proponer la induccion del parto a
partir de la semana 39 de gestacién, en aquellas mujeres de 40
anos o mas, resulta en mejores resultados perinatales.
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