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I. INTRODUCC ION 

Bl embarazo prolongado dentro de la prdctica obstetrica 

diaria, es un problema perinatal de controversia desde su de

finici6n, sin embargo actualmente se le considera en las publ! 

caciones recientes sobre el tema (2,S,12,18,24) como aquella -

gestaci6n que rebasa las 42 semanas o los 294 dlas a partir 

del primer día del Qltimo periodo menstrual (F.U,M,). 

Bl t6rmino embarazo prolongado no inplica el dia¡n6sti

co de postmadurez o bien que. el feto sea postl!rmino lo cual es 

eminentemente m término diagn&stico neonatal y el primero ob!. 

tétrico. Bl producto postermino dentro del grupo de pacientes 

con embarazo prolongado varia de 4-20\ (10-27), dendo hte . 

grupo de pacientes la poblaci6n de riesgo a detectar y que 

Cliford (3) caracterizara y clasificara de acuerdo a las caraf 

tertsticas físicas del recién nacido y al grado de impreana- -

ci6n del meconio en el liquido amni6tico, recifn nacido y 11ea

branas ovulares, actualmente en desuso, ya que, los estadios -

asignados del I-III fue elaborado en un estudio de 37 recil!n -

nacidos "postmaduros" pero considerandolos de mlls de 43 seas-

nas de gestaci6n (12) y muchas de las características se im-

bricdn en los diferentes estadios así como no necesariamente -

se correlaciona con estudios mas recientes (1), En la actua

lidad se utilizan los diferentes métodos de calificaci&n de la 



edad gostacional del reci6n nacido para clasificar al producto 

postl!rmino, que son mlis prlicticas y reproducibles. 

Si para efectuar el diagn~stico de embarazo prolongado· 

se considera como punto de referencia el primer dla de la tilt! 

ma aenstruaci&n, se plantea el problema de llevar a cabo el 

diagn&stico correcto con las pacientes que refieren dicha fe-

cha como incierta o en su caso la desconocen, lo cual se ha 

estimado en una frecuencia de 201 en la poblaci&n general, si

aunado a l!sto tomamos en cuenta a las pacientes con el antece• 

dente de trastornos 11enstruales específicamente del tipo de la 

opsomenorrea y a las de antecedente de adlinistraci&n de anti· 

conceptivos hormonales previo a la fecha del tiltimo periodo 

menstrual, 6sta frecuencia se incrementa. En base a lo refer~. 

do existen dos grandes grupos de pacientes con embarazo de ª111!!. 

horres prolongada, aquellas con una edad gestacional segura y

otras con edad ¡estacional incierta, obviamente en el primero, 

el diagn&stico de embarazo prolongado no conlleva dificultad,· 

y es en el segundo grupo en donde el obstetra deberá utilizar· 

una serie de recursos tanto cUnicos como tecnol6gicos para d! 

terminar la edad gestacionlll y poder diagnosticar la prolonga· 

ci&n del embarazo, tales como: conocer la fecha del resultado· 

de la prueba inmunol&gica del embarazo, la fecha del inicio de 

la percepci6n de los movimientos fetales y la medici6n seriada 

de la altura del fondo uterino, en los primeros y en los segWJ. 
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dos principalmente determinar la edad osea radiol6gicamente y· 

la fetoaetrla seriada por medio del ultrasonido. No siendo 

motivo del presente trabajo el discutir la precisi6n y confia· 

bilidad de tales recursos en el diagn6stico del embarazo pro· 

longado. 

No obstante, importante es determinar la frecuencia del 

producto post6rmino en el ¡rupo de pacientes con Bllllnorrea pr~ 

lon¡ada, de edad ¡estacion~l incierta y asl collO constratar el 

resultado del evento perinatal en relaci6n al arupo de pacien· 

tes con edad ¡estacional se¡ura. (30) 

Otro pll'lto i1111ortante de discusi6n es la utilizaci6n de 

los metodo1 de vigilancia de la condici6n fetal, en rel1ci6n.1 

su precisi6n y confiabilidad en el diaan&stico del bienestar • 

fetal, en esta entidad cllnica en particular, e igualmente lo· 

arar identificar al feto ya afectado. Dichos m6todos bisica·· 

118nte se enalobarian, en lo que se ha llamado coao perfil bio· 

flsico de la condici6n fetal, como las pruebas de aonitoreo 

cardiotocoar•fico tales coao: La prueba sin Stre11 (P.S.S.) y· 

la prueba de tolerancia a la occitocina, ultrasonoar•ficaaente 

la b01queda intencionada de Oli1ohidro1anios, la apreciaci6n · 

y frecuencia de los movimientos respiratorios del feto y bio·; 

qulaicaaente la aedicl6n seriada del Estriol urinario o 1erico. 

Cllnicaaente di1tin1uiriamos a la docu110nt1ci&n de la pr111n·· 



cia o ausencia de meconio en el lfquido a1111i6tico. Granados 

(11) en una encuesta realizada en 80 hospitales de los E.E.U.U. 

pone en relieve la diversidad en el uso de dichos mftodos asl

coao lo controversia! del manejo del Eabarazo Prolon¡ado. 

Por dltiao en cuanto al tie•po y la vfa d~ resoluci6n -

del Babarazo Prolon¡ado es el proble•a a analizar. P111damen-

talaente se han definido Z corrientes una activa o intervenci2 

ni1ta en la que se implica, que al lle¡ar al diaan6stico de 

B•barazo Prolonaado se interrumpa este, decidiendose l~ vla de 

resoluci6n en relaci6n a las condiciones cervicales y a la 

condici&n fetal imperante en el •omento del dia¡n6stico (10, -

26), y la se1111da expectante o conservadora (2,S,27,30) en la

que al dia1n61tico de Eabarazo Prolon1ado, se 1valQa del esta

do fetal y las •odificaciones cervicales, de no existir alter.! 

ci6n fetal y condiciones cervicales catalo1adas co•o favora- -

bles, (Estas evaluadas por indices de 6xito ya preestableci-

das, el ••s co•dnaente utilizado el Indice de Bishop, la pun-

tuaci6n referida deber4 ser mayor de 7-9 p111tos) (13,JO), en -

la situaci6n referida inicialmente se deberl inducir el traba

jo de parto, de no existir contraindicaci6n obstetrica a la 

realizaci6n de dicho procedimiento. En caso de documentarse -

el deterioro de la condici6n fetal, independiente•ente de las

condiciones cervicales se interrumpe el embarazo puY operaci6n 

Ces4rea, y de existir el diagn6stico de bienestar fetal y con-
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diciones cervicales catalo1adas como desfavorables para el 6x! 

to de la inducci6n del trabajo de parto, se pospondrl dicho 

procedimiento, hasta que se encuentre un lndice adecuado o 

bien en su defecto la aparici6n del trabajo de parte espont&·· 

nea•ente, con vi1ilancia fetal en dicho perlodo, siendo este · 

otro punto de controversia el ele1ir el llllltddo •As idoneo para 

tal fin y del cual se iniciar• la to•a de decisi6n obst6trica. 

(4,14,17) 

Bs por todo ello en que se plantea la importancia de c~ 

nocer la experiencia de 111a Instituci6n en que se indica norJll!. 

tivaaente (31) la interrupci6n de la 1est1ci6n al inte1rarse · 

el dia1n6stico de B•bara~o Prolon1ado y el resultado perinatal 

que conlleva dicha actitud. 
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II. OBJETIVOS 

1. Identificar la poblaci6n de riesgo en el grupo de pacientes 

con embarazo prolongado en estudio, 

z. Validar la confiabilidad de los m6todos de vigilancia de la 

condici6n fetal del embarazo prolongado, 

3. Evaluar el impacto Materno-Fetal de la conducta activa en -

el eabarazo prolongado, 



III. MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron todos los upedientes clínicos de las pa·· 

cientes que ingresaron por el servicio de Urgencias con el 

Diagn&stico de Bllharazo Prolongado en el periodo coaprendido · 

del 1o. de Septiembre de 1984 al 31 de Agosto de 1985. 

Para 1u estudio se dividieron en dos ¡r~os: 

GRUPO I: Pacientes con edad ¡estacional se¡ura. con 

amenorrea de 42 seiaanas o .... 

GRUPO II: Pacientes con edad ¡estacional incierta, con· 

a11enorrea de 42 seaanas o .... 

Para su clasificaci&n se observaron las siguientes con· 

diciones: 

GRUPO I: Que refirieran coao segura la fecha del 1er,· 

dla del 6ltimo periodo menstrual, el de no t! 

ner antecedentes de adainistraci&n de antico!!. 

ceptivos hormonales, en los ciclos inmediatos 

previos a su 6ltimo periodo 111enstrual o dura!!. 

te el mismo, asl como referir no presentar 

trastornos menstruales previos. 
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GRUPO II: Que refirieran como dudosa la fecha del Glti

mo periodo menstrual, o bien el de tener ant~ 

cedentes de trastornos menstruales o el de la 

administraci6n de anticonceptivos hormonales

en los ciclos inmediatos previos a su 6lti•o 

periodo menstrual o durante el mismo. 

Se excluyeron de la clasificaci&n de los dos arupos a -

las pacientes que presentaban las si1uient~s condiciones: 

1, Pacientes con co•plicaciones l!Adicas durante el embara

zo que repercutan en la condici&n fetal. (Diabetes, car 

diopatias, preclaJIPsia, hipertensi6n arterial cr&nica,· 

cola1enop1tfa1, etc.). 

2, Pacientes con complicaciones obst~tricas al •omento del 

diaan&stico de E•barazo Prolon¡ado que repercutie1en en 

la condici&n fetal, 

3. Todas las pacientes con a .. norrea postparto o po1tcesa

rea y aquellas que desconocieran la fecha del Gltiao 

periodo aenstrual, 
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Las variables en estudio se dividieron de la siguiente-

manera: 

1. Ndmero y frecuencia de recién nacidos post~rminos y pr! 

t6rminos. 

2. M6todos de viailancia de la condici6n fetal tipo, fre·· 

cuencia de uso y resultado, 

a. Monitoreo cardiotocogrAfico, 

• Prueba 1in Stress. 

• Prueba de Tolerancia a la Occitocina. 

b, Docuaentaci&n de la presencia o ausencia de .. conio· 

en el liquido 1191i6tico, por 11edio de¡ A11niocente1is, 

Allnio1copi1 y Allniotoaia, 

c, Búsqueda intencionada de Oli1ohidroa1111io1 por .. dio· 

del ultrasonido. 

3, Tipo de resoluci6n del Eabarazo Prolonaado, 

a, Naciaientos va1inales, 

b. Nacimientos por operaci&n cesArea. 

· Indicaciones, 
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c. Tipo de inicio ciel trabajo de parto as[ como su re-

sultado final (vla de resoluci6n). 

• Inducci6n del trabajo de parto. 

- Trabajo de parto espontlneo. 

4. Resultado del evento perinatal evaluado por las siauie~ 

tes condiciones: 

a. Calificaci6n de Apaar al. 1 y 5 ainutos. 

b. Muerte ln-utero (Obito). 

c. Muerte Neonatal, 

d. Desarrollo de otras C011Plicacione1 severas. 

e, Peso pr011edio del reciln nacido y subcla1ificaci6n -

de acuerdo a 101 1i1uiente1 ran¡os de peso en ¡raaos, 

- Menor de 2500 ar. 

- Entre 2550 y 3100 ar. 

Mayor de 3800 ar. 

Se reclasificaron el total de pacientes con ellbarazo 

prolon¡ado en dos nuevos grupos de la siguiente manera: 

GRUPO A: Pacientes con aaenorrea de 42 semanas o als 

con neonatos con calificaci6n de Capurro de 42 

1eaanas o mis (reciln nacidos postlraino) • 
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GRUPO B: Pacientes con amenorrea de 42 semanas o más 

con neonatos con calificaci6n de Cnpurro menor 

de 42 semanas (recién nacido pret6rmino y de·· 

término) , 

Estudinndose las mismas variables ya referidas en el 

anAlisis de la primera clasificacieln. 

Se realizaron tablas de distribucieln de frecuencias y • 

porcentajes y se utilizo el estadlstico x2, para contrastar • 

las diferentes variables de los gr1"os en estudio, 

Para la evaluaci6n de los lll!todos de vigilancia de la • 

condici6n fetal se calcularon los valores de sensibilidad, es· 

pecificidad, presici6n predictiva positiva y presici&n predic• 

tiva negativa, 

Por lo que respecta al aonitoreo fetal anteparto co•o • 

•etodo de vigilancia utilizados y analizados en el presente e!_ 

tudio, los criterios interpretativos fueron los siguientes. (31} 

a, P.S,S,: La duraci6n del estudio oscila entre 10 y 40 

ainutos, el criterio de interpretacieln en 10 

minutos de registro continuo con 90\ de int! 

gridad en la linea de base, 
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-Reactiva: Linea de base con variabilidad a

corto plazo de 5-15 latidos y un mlnimo de

dos movimientos fetales aco11pallados de ace

leraciones de la Frecuencia Cardlaca Fetal

(P ,C.P) que muestren por lo menos 15 lati·

dos de a11plitud y 15 latidos de duraci6n. 

-No Reactiva: Cuando la variabilidad a corto 

plazo es ..enor a 5 latidos y se presentan · 

menos de 2 movimientos fetales y/o con fal

ta de aceleraciones de la P.C.P. 

b, P.T.O,: Se hace el anAlisis en 10 contracciones 6ti

les seauidas o se a en 30 minutos. 

·Negativa: Cuando la linea de base de la 

P.C,P., se encuentra entre 110 y ISO lati·

dos por minuto, la variabilidad a corto pl! 

zo de 5-15 latidos y existen 119nos del 20\

de desaceleraciones tardias con amplitud 11! 

yor de 15 latidos, 

-Positiva: Cuando se observa taquicardia o · 

bradicardia (.sostenida por 30 minutos o mh, 

ltnea de base de la P,C,P. silente o !lis de 
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20\ de desaceleraciones tardías ron a~li-

tud mayor de 15 la ti dos, 

La Hnea de base de la F, C.F. a 1 ser mayor de 150 lat i

dos sed considerada como taquicardia y cuando sea menor de 

110 latidos como bradicardia. 

Por lo que respecta a la documentaci6n de la presencia

º ausencia de meconio en el Liquido Amni6tico se busc6 por me

dio de la Amniocentesis, Amnioscopia y Amniotomia 6sta ya sea

artificial o espont4nea, Se aprecio cllnicamente catalogAndo

se en cruses, considerandose ¡iara tal fin a dos tipos de pa- -

cientes las que presentaban líquido amni6tico claro o mecanial 

1+ o bien las que presentaban liquido amni6tico igual o mayor

de ++, 

En el departamento de Ultrasonido se realiz6 la bGsque

da intencionada de Oligohidroamnios, clasific4ndose el misao -

por apreciación en: levo, moderado y severo, 

No se utilizo W1 indice de &xito en particular con res

pecto a la Inducci6n del trabajo de parto, tomAndo1e en cuenta 

la consistencia, la dilataci6n y la longitud del cervix 6sta -

Gltima evaluada por ccnttmetros o bien en porcentaje de borra-

11iento, en tdrminos 11e.ncrales se consider6 un cérvix favorable 
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para el Exito de la Inducci6n del trabajo de parto cuando este 

tenla 2 cms. de dilataci6n o más, menor de t.S cms, de longi-

tud y de consistencia blanda, 

Al nacimiento vaginal se le dividi6 en Eutocia y Disto

cia espec!ficamente a este Oltimo tErmino se le denomin6 a la

aplicaci6n de Porceps los cuales se consideraron en Indicados

y Electivos, dado el bajo nOmero de la aplicaci6n de los mis-

mos, no fueron sujetos a mayor anAlisis mAs a que a su men

ci6n, nOmero y frecuencia, Bn este punto por lo que respecta

al trabajo de parto es importante comentar que los métodos de 

V\gilancia fetal intraparto, especialinente lo refrente a la 

monitorizaci611 fetal cardiotocogrll'fica no fue sujeta a ninglln· 

tipo de anAlisis, por la rareza en que se encuentra descri~a 

en el expediente cllnico. 

Por lo que respecta al na cimiento por operaci6n cesárea, 

se dividieron para su estudio en 3 grupos de indicaciones: las 

electivas, fueron aquellas que se realizaron sin que la pacie! 

te presentara trabajo de parto y dentro de sus indicaciones se 

encontrasen causas no necesariamente obst@tricas o bien situa

ciones como el diagnóstico de Desproporci6n Cefalo-pelvica por 

pelvimetrla clínica o radiológica sin t1abajo de parto, o co~ 

siderarse al ccrvix como desfavorable para el 6xito de la In

ducci6n del trabajo de parto. lll otro grupo de nacimientos 
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por operacidn cesArea lo constituyen las indicadas que para su 

anAlisis se subdividieron en indicadas por Sufrimiento Fetal -

Agudo y las que se indicaron por Falta de Progresidn en el 

Trabajo de Parto, bajo este rubro se englobaron las indicadas

por Desproporci6n Cefalo.i>'lvica, Inducci6n Fallida, Falta de

Descenso de la Presentaci6n, dilataci6n estacionaria principal 

mente. 

Por 6lti110 se analiz6 lo referente al inicio del traba

jo de parto, considerando 2 grupos principales: el de las pa-

cientes que se les induj6 el el trabajo de parto y las que lo 

iniciaron en forma espontAnea, no considerando los grupos de -

base iniciales del an&lisis, si no el tratar de dilucidar si -

la induccidn del trabajo de parto como parte del manejo a este 

grupo de pacientes en particular, en comparaci6n al grupo de -

pacientes del inicio espondneo del trabajo de parto, se enco!!. 

traron diferencias importantes en cuanto al tipo y vla de res2 

luci6n del embarazo. Ya que el total de nacimientos fueron e!!. 

globados en los grupos de pacientes que iniciaron trabajo de -

parto tanto por Inducci6n como en fol'lla Espontánea y a las P! 

cientes que se les practic6 Operacil!n Ces&rea Electiva, se 

analiz6 las causas de esta 6ltima en relacidn al reci6n nacido 

post6rmino y al no post6rmino. 
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IV, RESULTADOS 

Se revisaron 248 expedientes clínicos, de los cuales se 

eliminaron 61 casos, por presentar criterios de exclusi6n, re

feridos en Material y Métodos. Reuniéndose 187 casos para el

presente estudio, con el diagn6stico de Embarazo Prolongado, 

En la tabla I los 187 casos, se a1ruparon en las pacie!!. 

tes con edad gestacional segura y las pacientes con edad gest! 

cional incierta, denominllndose para su descripci&n en este ca

pitulo como Grupo I y Il respectivamente. 

El grupo I lo formaron 125 casos con edad ¡estacional • 

seaura que represento el 68.2\ y el Grupo 11 62 casos con edad 

gestacional incierta que rep!'esento el 33,2\, 

La frecuencia de reci&n nacidos post6rminos fue •ayor 

en el Grupo I con 31 casos (24,8\) al Grupo II con 6 casos 

(9,6\) con una P <:o.oz, 

En el Grupo I se presentaron 2 nacimientos pretérminos· 

(1 ,6\) y en el Grupo II ningún caso, ambos recién nacidos pre• 

tl!ninos presentaron una edad gestacional por la calificaci6n 

de Capurro de 35 semanas, 
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En la misma tlaba se realizo el anilisis de los M6to-

dos de Vigilancia de la Condici6n Fetal, 

• En ambos Grupos en todos los casos se documento la pre-

sencia o ausencia de Meconio en el Liquido Allni6tico, En el -

Grupo I en 100 casos (.80') se encontr6 liquido a11ni6tico claro 

o Meconio + y en 25 casos (2Q\) Meconio ++, En el Grupo II 56 

casos con L.A. claro y Meconio+ (89.4\), y en 6 casos Meconio 

++ (9,6,), Contraste estadlstico sin significancia, 

La P.S.S. se realizo en 67 casos del total de 187, dis

tribuy6ndose de la siguiente manera: Del Grupo I en 45 pacien

tes que reprPsent6 un 67,1\ del total de estudios realizados y 

del Grupo U en 22 pacientes que represent6 el 32,9\ restante, 

De hs 45 pruebas del Grupo [ 38 (84 ,4) fueron reactiva y 

7 (15.6\) no reactivas. Del Grupo II: 17 (77\) reactivas y -

5 (23\) no reactivas. Sin significancia estadlstica, en el 

contraste de los dos Grupos, 

La P.T.O. se realizo en 38 casos en total 28 (73.6\) en 

el Grupo I y 10 (.26.4\) en el Grupo lf. En el Grupo I 3 (10.7 

\) fueron positivas y ninguna positiva en el Grupo 11. Fueron 

negativas 25 (89.3\) en el Grupo I y todas (100\) en el Grupo

Il. Sin significancia Estadistica. 
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La bOsqueda intencionada de Oligohidroamnios se realiz6 

6nica111ente en 25 casos, 12 (48\) en el Grupo 1 y 13 (52\) en -

el Grupo II, se presento en 4 casos (33.4) y no se presento en 

8 (66.6\) en el Grupo I, en el Grupo II se presento en un solo 

caso (7.6\) y en 12 casos (92.4\) no se presento, igualmente -

sin significancin estadlstica. 

En la tabla U se agruparon 185 casos, eliminllndose a -

los 2 nacimientos pretlrminos y clasificlndose ahora como Gru

po A: Pacientes con recifn nacidos calificados como Postermi-

nos y Grupq B: Paciente con recifn nacidos calificados como D! 

tlrmino (No Postfrmino), siguifndose el mis•o tipo de anAlisis 

y descripci6n de la Tabla anterior. 

El Grupo A lo constituyeron 37 casos que represento un

ZO\ que fue la frecuencia de reci6n nacidos poatlrminos del 

Grupo total de estudio, En el Grupo B, 148 casos con roci6n -

nacidos Detfrmino el 80\ restante. 

Por lo que respecta a los m6todos de vigilancia de la -

condici6n fetal, fueron el mismo nCimero de casos pero reagrup! 

dos de la forma ya referida, por lo que Onicamente destacamos

lo siguiente. 
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En la documentaci6n de Meconio no hubo diferencia esta· 

dística significativa en los dos grupos en las variables de · 

estudio, Onicamente hubo frecuencia mayor de Meconio de ++ o · 

mAs en el Grupo A de 24,3\ y 14,8\ en el Grupo B. 

En la P.S.S. igualmente no se encontro contraste esta·· 

dístico, en los dos grupos y variables en estudio, con porcen· 

tajes similares. 

En la P.T.O. de 12 pacientes (31,5\) del Grupo A, de 38 

en las que se les practic6 el estudio 3 (25\) se interpreto c~ 

•o positiva en contraste con el Grupo 8 sin ningOn caso rcpor· 

tado como positiva para una Pe:: O,Ol. 

Por Oltimo en lo referente a la presencia de Oligohi· · 

droa1111ios, se busco Onic11111ente en casos en el Grupo A, prese!!. 

tando dicha característica los 2 casos para una frec4encia del 

Grupo 8, 3 casos (13\) de 23 en total para una PC:::.0.01. 

Se realizo las Pruebas de Sensibilidad, Especificidad· 

y Presici6n Predictiva Positiva y Negativa de los mltodos de · 

vi¡ilancia de la condici6n Fetal Onica11ente en los casos del · 

Grupo A (recifn nacidos posttr11inos), ya que es la poblaci6n 

de riesao a detectar. Los IM!todos que se estudiaron con di· • 

chas pruebas fueron: La documentaci6n de Meconio, la P.S.S, y-
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la P.T.O. Ya que la bGsqueda de Oligohidroamnios se efectuo -

Gnicamente en 2 casos en este Grupo de pacientes se descart6 · 

para la realizaci6n de estas pruebas y los resultados fueron 

los siguientes: 

La documentaci6n de Meconio tuv6 una sensibilidad de 

71\. y una especificidad de 86\ 1 con un valor de Presici6n Pre

dictiva Positiva (P.P,P.) de 55.S\ y un valor de Presici6n Pr!!. 

dictlva Ne¡atlva (P.P.N.) de 92\, 

La P,S,S. tuvo una Sensibilidad de SO\ y una Especific! 

·dad de 81\, para una P.P.P. de 33,3\ y una P.P.N. de 90\, 

La P.T.O. tuvo una Sensibilidad de 33\ y una especific! 

dad de 77\ con una P.P.P. de .33,l\ y una P.P,N. de 77.7\, 

En la Tabla IV se continu6 con la clasificaci6n de la · 

Tabla I, asl como con el miS110 método de Distribuci&n y An4li

sis, pero ahora con variables para evaluar el resultado final· 

de lo
0

s Grupos I y II, siendo estas variables principalaente 

caracterlsticas de la Condici6n Neonatal, Destacando lo si

guiente: 

En cuanto a la Calificaci6n de Apgar al minuto y a los· 

minutos, no se encontro diferencia significativa. 
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Bn el Grupo B, se presento un caso de Muerte In-Gtero -

que se calific6 como producto Post6rmino, Habi6ndosele catal2 

gado a esta paciente como Bdad Gestacional Incierta por el uso 

de Anticonceptivos Hormonales Orales previo a su 6ltimo perio

do menstrual, habiendo cursado una Amenorea de 43 semanas, no

se le practic6 estudio de Necropsia, 

Bn el Grupo I se present6 un caso de auerte Neonatal 

Calificaci6n de Capurro al Nacimiento de 40 semanas de Gesta-

ci6n, Calificado con Apgar al minuto y a los S minutos de 1 y-

5 respectivamente, con ingreso a la.Unidad de Cuidados Inten-· 

sivos Neonatales con el diagn6stico de Asfixia Perinatal Seve

ra, ocurriendo el deceso en las primeras 24 hrs. a su nacimie~ 

to, no presento trabajo de parto, habi6ndose resuelto el emba

razo por operaci6n cesArea con el diagn6stico de Sufrimiento -

Fetal Cr6nico Agudizado, no se efectu6 estudio de Necropsia. 

Por lo que respecta a las complicaciones severas, se i~ 

cluyeron las dos variables anteriores, aunadas a las de otro -

tipo como por Ejemplo: Stndrome Masivo de Aspiraci6n de Meco·

nio (.S.A.M.M.), Hemorragia Cerebral y los que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con el diagn6stico 

de Asfixia Perinatal Severa, 

No se encontro diferencia significativa en lo referente 
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a las complicaciones severas y a los rangos de peso al nnci- -

miento, en ambos Grupos I y JI. 

En la Tabla V se realiz6 la misma clasificaci6n de la · 

Tabla JI, asf como se utilizo el mismo metodo de Distribución· 

y Análisis, con las mismas variables del Anlllisis anterior P!!. 

ra evaluar el resultado final del evento Pcrinatal de los Gr~ 

pos A y B, 

En la evaluaci6n de Apgar a los S minutos con calific! 

ci6n menor de 7 puntos, en el Grupo A presentaron dicha carac

terística 4 casos (10.8\) y en el Grupo B, 4 casos (2.7\) con· 

p 0.02. 

En las c0111plicaciones severas S casos (lJ,5\) en el Gr~ 

po A y 4 casos (2,7\) en el Grupo B con una P<0.005, 

Y por dltimo en lo referente a los ran¡os de peso en 

la cate¡orfa de peso mayor de 3800 ¡r. al nacimiento en el Gr~ 

po A: 3 casos (8,2\) y en el B: 3 casos (2\) con P<0.05. 

A lo referente al Tipo y la Vfa de resoluci6n del e•ba· 

razo utilizando las mismas clasificaciones ya descritas se 

evaluan con el mismo tipo de Distribuci6n y An&lisis en las T! 

blas VI y VII, 
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En la Tabla VI destaca el nfnnero y porcentaje de los n~ 

cimientos vaginales y por operaci6n cesárea. En el Grupo el 

n6mero total de cesáreas fue en 56 casos de 125 en total 

(44,8\) y en el Grupo 11: 20 (32,3\) de 62 nacimientos con una 

frecuencia general de Operacilln Cesárea en el grupo estudindo 

de 40,6\, En lo referente a la Indicación de Cesárea Electiva 

se realizo en el Grupo I en 28 casos (22.4\) y en el Grupo II

en 6 casos (9,7\) con P 0,05. 

Fue mAs frecuente el inicio del trabajo de parto en Cor 

ma espontAnea en el Grupo II con 31 casos (50\) de 62 en total 

en relaci6n al Grupo I con 34 casos de (27.2\) de 125 en total 

con PC::::0.01. 

Bn la Tabla VII el nacimiento vaginal presento el mismo 

porcentaje en los Grupos A'y 8 y por nede as( como el Opera- -

ci6n Cesárea. No se evidenció diferencia significativa esta-

d(sti~a en los grupos en estudio de las diferentes variables 

evaluadas, 

En la Tabla VIII se rea liza e 1 AnUisis de 2 Grupos c l! 

sificados en relacilln al tipo de Inicio del trabajo de parto y 

el resultado final de dicho evento, evaluado por el tipo y la

vta de resolución de los Embarazos. 



De los 187 nacimientos a 88 se les practico Induccidn 

del trabajo de parto (47\) y 65(34.7\) lo iniciaron en forma • 

espontAnea, con una frecuencia mayor de nacimientos por vln V! 

ginal en este último grupo de 52 casos (80\) al otro Grupo de· 

InduccilSn de nacimientos vaginales de S9 casos (66\) y por lo· 

tanto en el Grupo de Inducci6n una mayor frecuencia de opera·· 

cidn ces6rea, sin embargo sin significaciones de la operaci6n· 

ces6rea fue mls frecuente la catalogada como Falta de Progre·· 

si6n del Trabajo de Parto en el Grupo de Inducci6n del trabajo 

de parto de 23 casos (26\) de 88 Inducciones en total¡ en rel! 

ci6n a 8 casos (12\) de 65 casos de inicio de trabajo de parto 

espontlneo con P.c::.OS y siendo esta indicaci6n el 79\ del to~· 

tal de las ces4reas del Grupo de la Inducci6n del Trabajo de · 

Parto. 

Por último en la Tabla IX se analiza la indicaci6n pri!!. 

cipal de la Ces4rea Electiva en relaci6n a la clasificaci6n de 

Postérmino y no Post6rmino. 

La Cesárea Electiva se efectuo en 34 casos de estos 6 · 

fueron post6rminos (17.6\) y 28 no postérminos (82.4\). La i!!. 

dicaci6n más frecuente fue Cérvix Desfavorable para el éxito -

de la Inducci6n, de 23 casos (67,6\) del total de 34 casos, 

con una frecuencia mayor de dicha indicación en los no post6r· 

minos de 19 (SS.8\) casos en relación a los post6rminos de 4 -
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casos (11.7\) con P..::0,0005. B igualmente fue significativo· 

estadlsticamente ~tras causas con Z(S,8\) casos en el Post6rm! 

no y 9(26.4\) casos en el no Post6rmino con P <::o.os. 
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V. DISCUSION 

Es evidente que en el grupo de pacientes con edad gest! 

cional segura, la posibilidad de presentarse al reci6n nacido

post6rmino es mayor, sin embargo la frecuencia de dicha alter! 

ci6n en el grupo de pacientes de edad gestacional incierta fue 

de cerca del 10\, si bien en relaci6n al primer Grupo es signi 

ficativaaente aenor, no deja de ser una poblacidn de riesgo no 

captada a identificada oportunamente. 

La presencia de dos reci6n nacidos pret6rminos en las -

pacientes con edad gestacional segura se explique COllo conse-

cuencia del tipo de manejo de la Instituci6n, ya que en los 

dos casos se intervino activB111ente, en uno de ellos se indujo

el trabajo de parto y en el otro se practico operaci6n cetarea 

electiva por cérvix desfavorable, 

Hemos considerado que el Eabarazo Post6rmino es el gru

po de riesgo a deterainar e identificar, por la serie de alte· 

raciones con las que se asocia este tipo de recién nacidos, 

(1,7,29), asl como por la frecuencia de alteraciones durante· 

el trabajo de parto que repercuten en el resultado perinatal -

(16,19,25,28), de ah1 que se haya establecido la necesidad de

cantar con estudios o métodos, ya sean solos o combinados, pa

ra el diagn6stico del estado fetal, antes de tomar una desi- -
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ci6n que repercuta de forma negativa en el resultado del even

to perinatal (6). 

En el presente.estudio se logra identificar el tipo de

aitodo y su frecuencia en su uso en el diagn6stico del estado

fetal, en 6ste grupo de pacientes en particular. 

La docuaentacilln de la presencia o ausencia del Meconio 

en el llquido aani6tico,fue la caracterlstica que indistinta-

aente 1e estudio en los 187 casos lmetodo eainenteaente cllni

co), posteriormente en orden de frecuencia las pruebas de aon! 

toreo cardiotoco1rlfico, especialaente la P.s.s. y en aucho 11!. 

nor frecuencia la P.T.O. Y por 6ltiao excepcionalaente se ra! 

liza la bGsqueda intencionada de Oligohidroaanios por medio 

del Ultrasonido. 

No s6lo se deter•in6 el tipo y la frecuencia de su uso 

de los altodos referidos, 1i no que se investig6 su resultado

en relaci6n a los Grupos principales ele estudio y es asl coao

en la Tabla I no se evidencia diferencia 1i1nificativa e1tadl! 

ticaaente de dichos resultado• de las pruebas en co11paraci6n 

a 101 Grupos de pacientes clasificados, en relaci6n al tipo de 

edad aestacional coao segura e incierta, si¡nificando dicho h! 

llaz1os, que el resultado de una prueba no es distintiva de e! 

tos 1rupos en especial. A pesar de la mayor frecuencia de fe-
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tos post•aduroz en el Grupo de Pacientes con Edad Gestacional

Segura, indicando con ello que las pruebas realizadas no logr! 

ron identificar dicha alteraci6n, lo cual es •ls evidente en -

los resultados de la Tabla II. 

Cabe •encionar acerca de este tipo de anllisis que al -

Meconio se le ha relacionado tradicional•ente con el feto pos~ 

•aduro, sin e•bar10 en este estudio no existio diferencia sig

nificativa su hallazgo en relaci6n a los fetos no post .. duros

(17), co•partiendo dicha caractertstica los resultados de la -

P.S.S. 

Si bien se ha con1iderado a la P.T.O. y al Oligohidroa! 

nios co., caracter1sticas distintivas del e•barazo postll'llino· 

(espec1fica•ente la P.T,O. positiva) (Z,4,8,17,Z4), ya que se

encuentran en inti~a relaci6n con el aecanismo fisiopatol61ico 

(18), no relacionandose en lste caso a lo escrito por Naeye en 

1978 (21). 

En el presente estudio cuando se S011etio al aisao anAl! 

sis la P.T.O. y el Oli1ohidroamnios se encontro sianificancia

estadlstica en el resultado de la prueba positiva y la presen

cia de Oli¡ohidro .. nios en comparaci6n de los fetos post6rmi-

nos y los nos po stl!rminos. 
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Sin embargo, dichos resultados se tornaron con cautela · 

ya que por ejemplo el estudio de b6squeda de oligohidroarru1ios· 

se realizo 6nicamente en 2 pacientes con embarazo postérmino, 

saliendo dicho rnetodo de las pruebas de sensibilidad y especi· 

ficidad, por el escaso nfunero de estudios realizados a este 

grupo de pacientes. 

Por lo que respecta a la P.T.O. al realizar las pruebas 

de sensibilidad y especificidad en este grupo de pacientes con 

embarazo post6rmino, considerdndo como condici6n confirmada de 

enferaedad el Apgar menor de 7 al minuto de un total de 12 ca· 

sos en los que se practic6 la prueba, se determin6 una sensib! 

lidad de 33\ y una especificidad de 77\ con valores de Presi-· 

ci6n Predictiva Positiva y Negativa en las mismas cifras por·· 

centuales, Lo que no es lo caractertstico a lo reportado en • 

la literatura (8,12,17). Tentamos una prueba positiva que si

era a4s frecuente en el embarazo postfrmino no lograba detec·

tar al feto enfermo y regularmente al sano. Sin embarao, por

lo corto de la serie, no se puede emitir un juicio de 6ste ti· 

po, mAs bien tomando con reserva dichos resultados, y en espe

ra de un estudio con una serie de casos mAs amplia y prospec-

tivo. Por 6ltimo al considerar los 6ltimos reportes de la Li· 

teratura específicamente a los trabajos de Crowley (5) y Phe·· 

lan (24), sobre el manejo del embarazo prolonaado a partir de

la presencia o ausencia de Oligohidroa11111ios, para resaltar la-
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utilidad de dicho estudio dentro de los recursos del cl1nico -

en Aste caso en particular. 

Por lo que respecta al Heconio y a la P.S.S., se encon

traran valores similares, con una sensibilidad al pri•ero de -

86\ y la segunda prueba de SO\ y especificidad similar de 86\

para el meconio y 81\ para la P.s.s. con una Presici6n Predic· 

tiva positiva para el meconio de SS\ y Presici6n Predictiva -

Neaativa del 9Z\, y para la P,S.S. un valor de P.P.P. de 33.3\ 

y P.P.N. de 90\, 11111bas pruebas con una baja posibilidad de de

tectar al feto afectado y aejor para detectar al feto sano, 

Sin e•barao, por lo que respecta a la P,S.S. con valores pare

cidos Miya:r.aki (.20) con un 8\ de falsas negativas la considera 

no util para el diagn6stico del feto sano en esta entidad en • 

particular, no coincidiendo otros autores en dicha observación 

(Z, 23), 

Por Gltimo para cC111entar que no se realiza en la Insti· 

tuci6n en forma rutinaria la medici6n de Bstrogonos Urinarios· 

o medici6n del Bstriol sérico, no se compararon resultados 

obtenidos en ésta entidad, con la referida por otros autores -

(9,IS,27). 

Bn las Tablas IV y V se analizaron los resultados fina

les del evento perinatal, habiGndose presentado una muerte 
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In-Útero en el grupo de pacientes de edad gestacional incier

ta y una muerta Neonatal en el otro grupo, ambos casos estadl~ 

ticamente sin significancia, pero que como antecedente se de-

ben considerar ya que en el caso del Obito se presento en 1ma

poblaci6n de bajo riesgo de Post6rmino y sin embargo el linico

caso de muerte in-útero de un feto postfirmino se presento en -

este grupo. El resto de las variables se realiza mayor comen

tario, estadlsticamente sin significancia. 

En la Tabla V, en lo que se refiere al Apgar al minuto

no existió ningún contraste significativo, pero a los 5 minu·

tos se encontro una mayor frecuencia de Apgar menor de 7 en el 

grupo de Postérminos con significancia estad1stica lo que po-

dria corresponder al producto postmaduro en que su recupera- ; 

ci6n seria mis lenta o la evidencia del principio de un probl! 

ma mayor. Lo que se manifiesta en la mayor frecuenéia de com

plicaciones severas, con contraste significativo del Grupo de

pacientes Post6rminos. Se encontro tambi6n una mayor frecuen· 

cia de macrosomia en el post6rmino con un 8,2\ en relaci6n al· 

no post6rmino de un 2\ con significancia estadlstica en dicha· 

variable. 

En las Tablas VI y Vil se analizaron el tipo y la v1a • 

de resoluci6n del embarazo, de los diferentes Grupos de Clasi

ficaci6n y Reclasificaci6n, 



En la Tabla VI no existe diferencia significativa en el 

tipo de nacimiento vaginal o cesArea y en el tipo de inicio 

del trabajo de parto inducci6n o en forma espontlnea únicamen· 

te en lo referente a la cesirea electiva' que fue mAs frecucn· 

te en los de edad gestacional segura. Llama la atenci6n la 

frecuencia elevada de la operaci6n cesArea de hasta un 44\ en· 

un grupo, que es mayor a lo reportado por otros autores para • 

siailares grupos de pacientes de S,1\·13\ (ZZ,ZS), 

Solo el grupo de pacientes de cestrea electiva en las· 

pacientes con edad ¡estacional segura presentan una frecuen-· 

cia de hasta el ZZ,4\, que a6n es un porcentaje aayor a lo re· 

portado en la literatura, con si¡nificancia estadística en es· 

te punto en relacidn a los del grupo de edad gestacional in· • 

cierta, el trabajo de parto espontlneo fue mts frecuente en el 

grupo de edad gestacional incierta, ya que al no tener la seg~ 

ridad de la edad gestacional se dejaron evolucionar en forma· 

espontánea con el consecuente decre•ento de la frecuencia de · 

la cesArea electiva. 

Evidenciandose dicho fen~meno también en la Tabla VII · 

en donde la frecuencia de los nacimientos por via vaginal u · 

operaci6n cesArea fue similar, con una frecuencia de la cesá·· 

rea en el post6rmino de 40,5\ y en el no post6rmino de 41\, no 

significancia, por lo que es motivo de discusiOn y de reeva·· 
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luaci6n de dicha circunstancia, la frecuencia elevada de cesá

rea en el no post6rmino, ast como la alta frecuencia de Induc

ci6n del trabajo de parto. No se evidencia diferencias en fr! 

cuencia entre las diferentes causas de la operaci6n ceslrea. 

Todos estos halla~gos corresponden y son consecutivos -

al tipo de manejo de la lnstituci6n. 

Se constrasto el aodo de inicio del trabajo de parto en 

la Tabla VII con una frecuencia de Inducci6n del trabajo de 

parto del 47\ y de inicio espontSneo de 34.7\, co•o consecuen

cia de dicha acci&n se encontro una aayor frecuencia de indic! 

ci6n de operaci6n ceslrea por falta de preo¡resi6n del Trabajo 

de Parto en relaci6n a las pacientes con inicio espontlneo del 

trabajo de parto. 

Por 6ltimo el porcentaje ¡lobal de ceftlrea electiva fue 

de 18.3\ con significancia eatadlstica en lo referente a las -

indicaciones de dicho procediaiento siendo ala frecuente en el 

producto no post6rmino con una frecuencia de 88,4\ del total -

de ces&reas electivas y WI 55,8\ de ces&reas electivas por cér 

vix desfavorable en el no post6raino. 



34 

VI. CONCLUSIONES 

l. En la edad ¡estacional se¡ura es mAs factible detectar al· 

reciAn nacido post&nnino, pero se deber4 considerar a las -

pacientes con edad ¡estacional incierta, con amenorrea pro

longada, ya que pueden presentar hasta un 101 de reciAn na

cidos postArmino, por lo que, ante la duda del dia¡n6stico

de la prolongaci6n de la gestaci6n ·en los casos que lo a11e

rite se utilizaran los mltodos de vi¡ilancia del estado fe

tal, 

z. La doc1aentaci&n de 11econio y la P,S,S, en el ¡rupo de Blllb! 

razos PostAr•ino tienen una baja sensibilidad con una mejor 

especificidad pero no demuestran ser en Aste estudio los m! 

todos id6neos de la vi¡ilancia del estado fetal. 

3, Dada la corta •uestra de casos de pacientes que se les pras 

tic6 la P.T.O. y bOsqueda intencional de Oli¡ohidroamnios,

no fue posible realizar una valoraci6n adecuada de sensibi

lidad y especificidad en Aste grupo en particular, 

4, Bl hallaz¡o de una muerte in·Otero no tiene relevancia est! 

dlstica, as{ como el de una muerte neonatal, pero se debe

rl ta.ar muy en cuenta para prevenir en lo posible Este ti

po de resultados del evento perinatal, 



S, En el recién nacido post&rmino se confirmo el presente es

tudio COlllO el grupo de alto riesgo del embarazo prolongado. 

6, La frecuencia de la operaci6n ces4rea en los grupos en es

tudio fue elevada con respecto a otros reportes de la lit! 

ratura. AsS coao la inducci6n del trabajo de parto, 

7. La frecuencia de la ceslrea electiva fue de 17,6\ siendo • 

la indicaci6n principal de la de cérvíx desfavorable para• 

el 6xito de inducci6n realizandose &ste procedi•iento en • 

pacientes con eabaratos no post6raino hasta en un SS.8\ 

del total de tite grupo, 

Por lo anterior proponeaoa lo siguiente: 

A• El adecuado control prenatal de las pacientes con 

edad ¡estacional incierta; coao llllldida de prevenci6n 

de presentar una ¡estaci6n prolongada, utilizando P! 

r1 ello los recursos clínicos y ttcnicos de que dis· 

poneaos, 

B. Proaover la utilizaci6n de otros recur1os diaan6sti

cos del estado fetal •l• confiable en este tipo de • 

pacientes, que han del90strado su aayor precisi~n 
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diagn6stica a los m6todos de vigilancia que co•unme~ 

te se han estado utilizando. 

C. La reducci6n de la frecuencia de operaci6n cesArea • 

en 6ste grupo de pacientes por aedio de un manejo no 

activo, en aquellas pacientes con un ctrvix catalo· 

gado cot110 no favorable para el 6xito de la inducci6n 

con la vigilancia del estado fetal con los •6todos· 

que hallan provado la aayor confiabilidad para tal • 

fin. 
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TABLA I 

NACIMIENTOS POSTERMINOS Y PRETERMINOS 

METODOS DE VIGILANCIA DE LA CONDICION FETAL. 

CLASIFICACION POR EL TIPO DE EDAD GESTACIONAL. 

187 CASOS SEGURA INCIERTA x2 

No. No, 

E•b. Prolong, 125 68,2 62 33.02 

B•b. Post. 31 24,8 6 9.6 p <0.02 

B•b. Pret. 1.6 o o 
I.A Claro 
Meconio + 100 80,0 56 89.4 N.S 

'Meconio 
de ++ 25 20.0 6 9,6 N.S 

P.s.s. 45 67, 1 22 32.9 
67 casos 

-Reac. 38 84.4 17 77 .2 N,S 
-No Reac. 15.6 5 22,8 N.S 

P.T.O. 28 73,6 10 26.4 
38 CllOI 

Poli ti va 3 10,7 o o N,S 
Ne11ativ1 25 89. 3 10 100,0 N.S 

OU1101mnio1 
25 CUOI 12 48.0 13 52.0 
·SI 4 33.4 1 7.6 N,S 
-NO 8 66,6 12 92.4 N,S 

Arch Clin lnper, 
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TABLA 11 

CLASIPICACION POR CALIPICACION DE CAPURRO AL NACIMIENTO 

METODos-DE VIGILANCIA DE LA CONDICION FETAL. 

185 CASOS POSTBRMINO NO POSTERMINO xZ 

No, No, \ 

Eab. Prolon1. 37 zo 1411 80 

L,A. Claro o za 75,7 IZ6 a5.Z N.S 
Meconio + 
Meconio 9 Z4,3 zz 14. 8 N,S 
++ 

P.s.s. 13 19,4 54 80,6 
67 casoa 
·Reac. 10 76,9 45 83.3 N,S 
·No Aeac. 3 Z3, I 9 16. 7 N.S 

P.T.O. 1Z 31,S Z6 68.5 
38 C&IOS 

·Poli ti va 3 zs.o o o p <0.01 
·Neaativa 9 75,0 Z6 100 N.S 

Oliaoaanios z 8,0 Z3 gz 
ZS C&IOI 

· SI z 100,0 3 13 P<0,01 
· NO o o zo 87 N.S 

Arch Clin Inper. 
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TABLA IV 

CLASIFICACION POR EL TIPO DE EDAD GESTACIONAL 

RESULTADO FINAL DEL EVENTO PERINATAL. 

187 CASOS SEGURA INCIERTA xZ 

No. No, 

Eab. Prolona. 125 66.8 62 33.Z 

Apaar 1 ain. 19 15.2 7 11.Z N.S 
7 

Apaar 5 ain. 6 4.8 z 3.2 N.S 

7 

OBITO o o 1.6 

Muerte Neonatal. 0.8 o o 
Coa. Severas 8 6.4 1.6 N.S 

Peso promedio 3407 ar. 3199 ar. 

Peso aenor de 6 4.8 o o 
2500 ar. 

Peso entre 114 91.Z 61 98. 3 N.S 
2500·3800 ar. 

Peso aayor 
3800 ar. 

de 5 4.0 1. 7 N.S 

Arch Clin Inper. 
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TABLA V 

CLASIFICACION POR LA CALIFICACION DE CAPURRO AL NACIMIENTO 

RESULTADO FINAL DEL EVENTO PERINATAL 

185 CASOS POSTERMINO NO POSTERMINO x2 

No. No. ' 
Eab. Prolong. 37 20.0 148 80.0 

Apgar 1 ain. 6 16.Z zo 13.S N.S 
7 . 

Apgar 5 ain. 4 10. 8 Z.7 p <o.pz 
7 

OBJTO Z.7 o o 
Muerte 
Neonatal o o 0.6 

Coap. Severas. 5 13.S Z.7 p <0.005 

PHo 
proaedio gr. 3360 gr. 3344 gr. 

Peso aenor 
de ZSOO· gr. o o 6 4 

PHo entre 
2500·3800 gr. 34 91.8 139 93.1 N.S 

Peso aayor 
de 3800 ar. 3 8.Z 3 p < o.os 

Arch Clin lnper. 
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TABLA VI 

CLASIFICACION POR EL TIPO DE EDAD GESTACIONAL 

TIPO Y VIA DE RESOLUCI~ DEL EMBARAZO 

187 CASOS SEGURA INCIERTA x2 

No, ' No. 

Eab. Pro lona. 125 66,8 62 33,2 

Naciaiento 
Vaainal. 69 55,2 42 67. 7 N.S 

CESARBA 56 44.8 20 32.3 N.S 
- S.F.A. 6 4,8 s 8.0 
- F.P.T.P. 22 17.6 9 14 .s 
- ELECTIVA 28 22.4 6 9.7 P <.o.os 

INDUCCION 63 50,4 2S 40.3 N.S 

T. de P. 
E1pontineo. 34 27.2 31 so.o P<0.01 

Arch Clin Inper, 
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TABLA VII 

CLASIFICACION POR LA CALIFICACION DE COPURRO AL NACIMIENTO 

TIPO Y VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO 

187 CASOS POSTBRMINO NO POSTERMINO xz 
No. No. 

E11b. Pro lona. 37 19.6 150 80 .4 

Naci•iento 
va1ina1. zz 59,4 89 59, 3 N.S 

CESAREA 15 40.5 61 41.0 N.S 
- S.F.A. 5.4 9 6.0 
• F.P.T.P. 7 18.9 24 16.0 
- Electiva 6 16.2 28 18.6 N.S 

INDUCCION 16 43.2 72 48.0 N.S 

T. de P. 
E1pontlneo. 15 40.6 so 33,4 N.S 

Arch Clin lnper. 
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TABLA VIII 

TIPO DB INICIO DBL TRABAJO DB PARTO Y VIA DB RESOLUCION. 

NUMERO TOTAL DB PACIENTES 

187 CASOS INDUCCION T, da P, B1pcntho xZ 

No, No, 

88 47 65 34.7 

Naciaiento 
vaainal. 59 67 sz 80,0 N.S 

-Butocia 58 66 46 71,0 N.S 

-Porceps 6 6.0 

CBSARBA 29 33 13 Z0,0 N.S 

-s.P.A. 6 s a.o 
-P.P.T.P. Z3 Z6 8 12.0 p o.os 

Arch Clin Inper. 

S.f.A. : Sufriaiento Fetal Agudo, 

P.P.T.P: Falta de Pro1resi6n del Trabajo de Parto, 



34 CASOS 

Cervix 

TABLA IX 

CBSAREA BLBCTIVA EN EL POSTERMINO Y NO POSTERMINO 

INDICACIONES 

POSTBJai!INO NO POSTERMINO x2 

No, No, 

6 17.6 28 82.4 

d11favorable 4 11. 7 19 SS ,a p 

Otras 
cau111 S.8 9 26.4 p 

Arch Clin Inper. 
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0,0005 

o.os 
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