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RESUMEN

Bl embarazo de 40 semanas e gestochn o ms ho c;eadu
diverslidod do optuiovas on coasta o e diagedatico, mancio
y tratamiento {(11}.Se le ha atribuide una mayor idncidencia
de compllcaclones mutevbvos, fetales y neonateles; Cstus  se
incrementan al aumentar las semanas de gestacidn.De etiologia
desconocida; su frecuencia oscila entre 2 y 15%.

Determinaremos los faclores de ricsgoe, estableciendo
medidas preventivas,realizeando un protocolo de manejo con
el fin de disminuir la wmorbimortulidud fetul y neonatal,

£l estudio fud observacional,descriptivo y retrosgpectivo,
con anilisis estadistico realizado en el lNospital"I.Zaragoza"

Se revisaron 11787 pacientes,de 1994 a 1997 con embarazo
de 40 semanas de gestacidn o mbds,excluyendo aquellas con
alpuna patolopis agregeda (diabetres,cardiopatias,etc) con
datos incompletos o ewbarazoe resuelto por cualquier ceausa
antes de las 40 semanas.429 casos tuvieron amenorrea tipo
I y 142 tipo II;cen respecto a la edad materna,se obtuve
una media de 28.5 mediana de 206 y moda de 27.1,con un rango
de 14 a 48 afos;hubo mayor incidencia en primigestas {(35%2)Y
88lo 225 pacientes se reslizaron altrosenido.ba moyoria de
de los nacimientos fueron eutdcicos (58B,1%);1la wayoria de
los RN obtuvieron Apgar - de 6 y hubo 3 6hites.El estado
fetal presente y Jluas condicioues cervicales deterwlnaran
la via de nacimiento mas adecuada,
Palabras clave:edad pgestacional,morbilidad fetal,wortalidad
fetal morbhilidad neoﬁatdi,mortﬂlidad neonatal,estado fetal,con

diciones cervicales.
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ABSTRACT

A pregnancy that procecds to 40 or more weeks“gestation has
been diversity of opinions nbovlt diognostic,management and
treatment.Increasced ol waternal, fetal and neonatul compllcatcio
are confered vhem,und nluo Increuse when o pregnancy extends
beyond 40 weela. . Kilolopgy oo anlinown, and  your recuvoncy da
2 to 15 percent,Risk Fuctors ure determinated, preventive
dispositions and a Management protocol,trend to reduce the
fortal and noonntnol morblbdley oml movriabity vateu.Thiy sludy
was a descriptive observational and retrospective review;the
percentage was used for stutlstical analysis;ithe database
wvere obtained from the Hospital "Tgnacio Zoragoza”.The study
was conducted over the period frow 1994 to 1997.1u that pe-
riod there were 11787 deliveries including 571 gestants who
were overdue.Women wera dneludod with 40 op more weeks'gyoesta-
tion and were excluded If rhe pregnancy are compiicated (dig-
betes and others),The pregnancy wilh amenorrhea type I,was
429 and type II,l42.Maternal age rank was from 14 to 48
years old; arithmetical mean,median and modal was 28.5,26
and 27,1 respectively.Most incldence wus observed in primigra—
vida (35%):in only 225 cases ultrasound are wmade.Common bileil
way was vaginal (58%);most of the newborns are calificated
with a low Apgar score (-6) and were reported 3 obity,

Fetal and cervical conddiions shoutld be valorated to choose
the most adequuted hirth Wiy,
Keywords: gestational age,fetal mortality,feral mor“idity,neo—

nakal wortallby, neonuiyl morbldivy, lretul state,cervical condi-

tions.
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INTRODUCCION. _
El emharazo prolongado dontro de 1o prheiiea obslérrlca dio=
ria,es un problema perinatal de controversia desde su defini-
¢idn. Sin embargo,actunlmente se le counsidern en las publica-
ciones existentes sohre el tems como; wvyuelln gestacion que
va mhs alls de loy 42 sewunas o bien,mhs de 294 dias o poartir
del primer dia del Gltimo periodo menstrusl (1,2,3,5,6,8,9,10,
11,12,13,14,15),

ha fFrecuencta dol ocmbocorzo prolosgndo,ai ne loelayoew
todos las gestaciones "wparentemente prolongudes™, vy de alro-
dedor del 10 al 15% ;econ ayuda de la ecogralia,restan un
5%,8in embargo, si fGunicamente se¢ tlenen en cuenta lus pesta-

ciones "patoldgicamente prolongadas, con recién nacidos afec-

tados de dismadurez", entonces su incidencia es mucho menor,

entre el 2 y 5% (1,2,3,4,9,11,12,13,14,15%).

Las mujeres con embarazo prolongado tienen un 30% de
posibilidades de veolver a presentar un emharazo postérmino,
81 ya han presentado 2 eventos de @&stos,lua posibilidad de
presentar un tercer embarazo como los referidos,aumenta a
40% (1).8u ctiologla ca desconocida, sin cmbourgo se wenclonun
factores maternos,como la predisposicidn "gené&tica”:embarazos
prolongados "de repecicidn o hablituwales”,hipogenitalismo,enfer
medades enddcrinas; factores fetales como retraso "genético"
del ritmo bioldgico del crecimlicento,malformaciones =-ancncefa-
l%g,hidrocefalia—, aplasia o hipoplasia hipolislaria, y Lacto-
res mixtos {descquilibrio cstrogeno -  progesteronus,déficlt
de oxitocina,etc.) (1l4),

Para establecer que un cwbarazo e¢s prolongade o de pos-

término,es necesario saber la cdad gestuclional, Bl dato clindico
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placentaria y del bienestar fetal . A fines de 1la década de
1950 y durante de década de 1%60,algunos investigadores consi-
deraban que todos los embarazos que duraban més de 40 a 42
semanas de gestacidn, estaban cen riesgo suficiente para que
ge justificara la intervencidn(il).

Ya en 1896,Sprenkel observd que en los embarazos pasados
del término,presentan complicaciones fetales 'y neonatales
como macrosomia,distocia de homhros,daro al plexo braquial, neu
monia por aspiracidén de meconio,desproporcitn cefalopélvica,
trabajo de parto prolongado,sulrimicnto vy aslixina fetales,uso
de férceps,con valoracién de Apgar menor de 6 hasta el 22%
(4),RCIU y muerte intrauterina (1,3,4,5,8,9,10,11,13,14),as1
como complicaciones maternas como: aumento del trauma materno,
hemorragia postparto,aumento de la incidencia de cesfAreas
hagsta 27.8% (4,8,14),complicaciones ltraoperatorias,infeccidn
de la herida quiriirgica,endometritis,etc. (1)}.

$in embargo,en 1la actualidad se atribuye mayor riesgo
adlo a subgrupos de embarazo prolongadozasi,se Llene que
20 a 40% de los fetos de postérmino,son postmaduros.Una condi-
cién que en hipdtesis,es consecuencia del envejecimiento
nlacentario {atrolia del sincitiotrofoblasto,vellogidades
avasculores,depdsitos fihrinoides,oclusidn del espacio inter-—
velloso al adherirse unag vellosidodes con otras, Formactdn
de infartos,etc.)que condicionan una disminucidn cronlca
de los intercambios maternofetales (4,6,8,11,14,15),

Los infantes postmaduros tienden a ser méds pequeios;las
complicaciones de la postmadurez,pueden incluir un aumento
del riesgo de muerte,oligohidramnios(8),compresidon del corddn

umbilical,sufrimiento fetal y 1liberacidn de meconio en el
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liquido amnidtico hasta en un 51% (4,8),aspiracidn de liquido
del 13 al 46%(5) y complicaciones neonatales como hipoglicemia
(10).Sin embargo poco se sabe sobre los factores de riesgo
potenciales asociados con la mortalidad en los fetos posté&rmi-
no.Algunos de los factores de riesgo identificados incluyen
la hipertensidn materna,diabetes,edad materna avanzada y
primigravidez (6).

Los embarazos postérmino han sido considerados histbrica-
mente como un factor de riesgo por los resultados perinatales
adversos en cuanto a morbilidad y mortalidad se refiere(l).

Antes de la introduccidn de las técnicas de vigilancia
fetal, el embarazo prolongado habia side asociado con un
incremento en la mortalidad perinatal (2,3,6,11),de 2 a 10 ve-
ces y un aumento en la incidencia de sufrimiento fetal de
2 a 4 veces,comparados con los embarazos a término (5), ¥
de acuerdo a las semanas de gestacidn,las tasas de mortalidad
perinatal aumentan despu&s de la semana 40 al doble, en la
semana 42,y a las 44 semanas, es de 4 a b veces mayor que
las tasas de mortalidad de las gestaciones a término,especial-—
mente durante el trabajo de parto (1,8,11,14).

El manejo del embarazo prolongado ha implicado una serie
de evaluaciones de 1la _edad gestacional,bienestar fetal 'y
monitoreo fetal intraparto meticuloso,asegurando de ésta
manera un trabajo de parto y eutocia sin traumatismo (11).Por
lo anterior,se tratarid de establecer la frecuencia del embara-
zo de 40 semanas de gestacidn o mAs y su morbimortalidad
fetal y neonatal para disminuir sus tasas mediante normas

y procedimientos,abatiendo con ello sus efectos negativos
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron un total de 11787 pacientes que ingresaron
a la unidad de tococirugia del Hospital Regional "Gral, Igna-
cio Zaragoza"™ para la resolucidn del embarazo, en el periodo
comprendido del lo. de Enero de 1994 al lo. de Enero de 1997,
de las cuales 571 pertenecian a embarazos con amenorrea pro-
longada;con amenorrea confiable o de tipo I, 429, y amenorrea
no confiable o de tipo II, 142 y con é&stos casos determinar
su inicidencia.

Se incluyeron pacientes con embarazo de 40 semanas de
géstacién con amenorrea tipo I y II (con fecha del primerA
dia del Gltimo perido menstrual inequivoco y dudoso,respecti-
vamente); se excluyeron aquellas con patologias agregadas,
como diabetes,cardiopatias,etc. con embarazos menores © mayo-
res de 42 semanas;pacientes con expediente clinico incompleto,
y aquellas cuyo embarazo fue resuelto antes de las 40 semanas
por cualquier otra causa.

De acuerdo a 1la via de nacimiento,&stas se dividieron
en nacimientos por eutocia,distocia (fédrceps) y cesarea,

Del +total de embarazos,éstos se dividieron segln el
tipo de amenorrea, en confiable o tipo I, ¥y no confiable
o tipo II.Se estudid 1la edad materna en quinquenios ¥ su
correlacidn con la incidencia de dichos embarazos, asi como
por su paridad.

Se obtuvo la relacidon de las pacientes con y sin realiza-
cidn de ultrasonido.Asi mismo, a los reci@&n nacidos se les
valor® por el método de Capurro para determinar su edad gesta-

cional;en algunos de ellos,se utilizd la clasificacidn de
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Clifford si habia datos de dismadurez.
Otro parametro utilizado en los neonatos fue la califica-
cidn de Apgar al minuto y 5 minutos,tomando como divisibdn,
un Apgar menor o mayor de 6, y se consignaron las muertes

intrauterinas.
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RESULTADOS.

De 11787 nacimientos consignados en los 3 afos estudiados
resultd que 571 nacimientos tenjan diagndstico de embarazode
40 semanas o mas de gestacidn, lo cual comprendid el 4.8%,el
cual corresponde al reportado en la literatura mundial,obser-
vAndose que 429 casos (75%) tenian amenorrea confiable o
de tipo I, y 142 casos (25%) tenian amenorrea no confiable
o de tipo IT.

En cuanto a la via de resolucidén de los embarazos,se
observd que los nacimientos por eutocia fueron 332 (58.1%),
parto con fbdrceps 24 (4.2%) y nacimientos por cesarea 215
(37.6%).

Con respecto a la edad,se obtuvo una media de 28.5,una
mediana de 26 y una moda de 27.1 con un rango de 14 a 48
afios,en grupos etdreos por quinquenios,en donde se observa
que el mayor indice de embarazos de 40 semanas de gestacidn
o0 mas,se encontrd en las pacientes de 25 a 20 afios de edad,con
un porcentaje del 36.2% ,el segundo lugar fue ocupado por
el grupo de 20 a 24 afios,con una frecuencia del 25.5%,en
tercer término se encuentran las pacientes entre los 30 a
34 afios con una frecuencia del 19.9%, el grupo de pacientes
que ocupa el cuarto 1lugar , es el de 35 a 39 anos, con un
porcentaje del 9.10%, y finalmente el resto de pacientes

en conjunto nos dan un 9.24%.
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GRUPO DE EDAD No. DE CASOS PORCENTAJE
__DE 15 ARNOS ' 2 0.35%
15 A 19 ANOS 40 7.15%
20 A 24 ANOS 146 25.50%
25 A 29 ANOS 207 36.20%
30 A 34 ANOS 114 19,96%
35 A 39 ANOS 52 9.10%
40 A& 44 ARNOS 9 1.57%
45 Y MAS 1 0.17%

Dentro de la presente revisidbn se incluyd tambi&n 1la
relacién que existe entre el diagnbdstico de embarazo prolonga-
do con la paridad de las pacientes estudiadas,encontrandose

gque la mayor frecuencia se presenta en las primigestas
con un 35% ;posteriormente encontramos a las secundigestas
con una incidencia del 28.37% ;enseguida las tercigestas,ocu-

pando un 21,55% y finalmente las pacientes multiparas con

un 14.53%.
PARIDAD No.DE CASOS PORCENTAJE
PRIMIGESTAS 203 35.55%
SECUNDIGESTAS 162 28.37%
TERCIGESTAS 123 21.55%
MULTIGESTAS 83 14.53%

Se realizd estudio de ultrasonido sdlo a 225 pacientes
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(39.4%), y no se lo realizaron 346 pacientes (60,6%).
La morbimortalidad de 1los recié&n nacidos fue valorada
por el APGAR al minuto y a los 5 minutos,como se observa

en la tabla siguiente:

APGAR AL MINUTO APGAR A LOS 5 MINUTOS

EUTOCIA CESAREA FORCEPS EUTOCIA CESAREA FORCEPS

7 7 2 2 1 0
(1.2%) (1.222) (0.35%) (0.37%) (0.17%) (0%)
327 207 21 332 213 23

(57.31%) (36.25%) (3.67%) (58.14%)  (37.30%) (4,029

MUERTE FETAL INTRAUTERINA SE REPORTARON 3 CASOS (0.52%)

Como podemos observar en la tabla anterior,existieron
defunciones anteparto,lo cual es conveniente mencionar,ya
que éstas pacientes no acudieron a control prenatal en su
unidad correspondiente, y por lo tanto,no contaron con la
vigilancia que el caso amerita.

Asi mismo se encontrd que se valoraron por CAPURRO 564
de los recién nacidos (98.7%) y sdlo 7 no se valoraron (1.3%).

Se encontrd que un total de 474 rei&n nacidos fueron
calificados como de t&rmino,de los cuales 287 fueron obtenidos
por via vaginal y 187 por via abdominal.Hubo 56 recié&n nacidos
Qe término de peso bajo para su edad gestacional ;jse obtuvieron

45 por via vaginal y 11 por cesdrea.Para el caso de los recién
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nacidos de término con peso excesivo para su edad gestacional,
se obtuvieron 12; por eutocia 8, por cesirea 4.Los productos
calificados como recién nacidos postérmino con peso adecuado
fueron 17; por via vaginal 10, y por via abdominal 7; y con
peso bajo 12, por eutocia 6, por cesarea 6.

Se complemetd dicha valoracidn de POSTERMINO por medio
de los signos presentes de dismadurez en el neonato, o Sindro-
me de CLIFFORD,siendo un total de 29; los que presentaron
segiin la clasificacidn mencionada, un Clifford I, fueron
25 recién nacidos, y un Clifford II, 4.

Las complicaciones maternas y del Recién Nacido, fueron:

COMPLICACIONES MATERNAS COMPLICACIONES DEL R.N.
PREECLAMPSIA 7 BAJA RESERVA F/SFA 24
REH NEGATIVO 1 MACROSOMIA 14
OLIGOHIDRAMNIOS 7 CAPUT 8
POLIHIDRAMNIOS 3 ASFIXIA 6

© MPULSIVO PROLONGADO 8 Sx. DIFIC. RESP. 6
R.P.M, 19 HIPOGLICEMIA 9
FALTA DE PROG. TDP 13 Sx.ASP. DE MECONIO 3
P. INTERGEN. CORTO 6 ENCEFALOPATIA 2
D.C.P, 56 DESNUTRIDO TN UTERO 2
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CONCLUSTIONES.

La prolongacidn de 1la pgestacidn después del término
(38 a 42 semanas) es un problema comiin de asistencia en obste-
tricia c¢linica.La posmadurez es un sindrome acompafado de
datos clinicos clasicos en un subgrupe de neonatos que nacen
después de término.La dimportancia elinica de éste sindrome
se relaciona primordialmente con la morbilidad acompanante,que
se puede incrementar conforme progresa el embarazo despés
de la semana 40,

Los problemas clinicos baAsicos son: 1)establecer un
programa de vigilancia al feto en riesgo,después de la semana
40 de gestacidn,ya que de acuerdo a la probabilidad de tener
un APGAR menor de 6 aumenta, y 2)determinar la via de nacimien
to previa valoracidn del estado fetal presente y de las condi-
ciones cervicales.Un problema adicional consiste en identifi-
car los embarazos que se califican falsamente como "prolonga_

" por los medios tradicionales (13).

dos

La asistencia debe volver minimo el riesgo de morbilidad
y mortalidad fetales y neonatales.Es posible lograr &stas
finalidades en 1la mayor parte de los casos,pero sbdlo si se
hacen los esfuerzos necesarios para establecer la verdadera
edad gestacional al principio del embarazo, y vigilar el
estado fetal en las pacientes que estidn verdaderamente pasadas
del ‘término,mediante el apoyo de la clinica y de la utiliza-
cidn de la tecnologia,como lo son el cardiotocdgrafo (monito-
rizacion fetal)y el ultrasonido(1).

Con el curso del tiempo,los métodos seguros de la induc—

cidén del trabajo de parto han sido sugeridos a fin de que

todos los embarazos sean inducidos a las 42 semanas de gesta-
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cidn(6).

A través de varios parametros de ultrasonido,pruebas
sin stress,movimiento fetal,perfil biofisico,TODO permanecien—
do dentro de limites normales,la induccién del trabajo de
parto puede por lo tanto no ser necesaria {3).

La introduccidn de politicas cada vez mads avanzadas
del manejo clinico del embarazo postérmino incluye las pruebas
anteparto,monitorizacién electrénica intrparto, y <cuidados
neonatales,los cuales reflejan cambios en 1la mortalidad de
los nacimientos postérmino,al disminuir é&sta (2}.

El tiempe del parto en el embarazo postérminoe varia
desde la rutina de la induccidn del trabajo de parto al espe-
rar la inciacidn espontanea de éste,mientras tanto,se estima
el bienestar fetal por medioc de la monitorizacion fetal elec-
tronica (l4), -P.S.S.-,prueba de tolerancia a las contraccio-
nes,estimacidn por ultrasonido (perfil biofisico) y otros
como el estimulador vibroaciistico (E.V.A) (4),.

E1l PERFIL BIOFISICO es primariamente usado para estimar
el estado fetal cuando el escrutinio en la prueba sin stress
es NO REACTIVA o equivoca.El perfil bicfisico consiste en
la prueba sgin stress y la evaluacién por ultrasonido de:
la medicion del volumen del liquido amnidtico,tono fetal,movi-

mientos fetales y respiratorios.Un plan definitivo de estima-
cidn del embarazo prolongado debe reducir el riesgo de morhi-
lidad materna,fetal y neonatal (1).

El manejo del embarazo postérmino es por tanto,controver-

sial.El centre de la controversia radica en si el feto esta

en mayor riesgo de deterioro si la gestacidn aumenta,.
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Se usan a menudo dos esquemas de manejo en el embarazo
postérmino fn uno el embarazo se permite que prosiga hasta
las 42 semanas o mas.Se induce el trabajo de partoc si el
cérvix estd borrado,dilatado o ambos,utilizando el INDICE
DE BISHOP (1,5),0 si ocurre compromiso fetal.La condicidn
fetal es evaluada regularmente por varias técnicas.En el
segundo esquema, el trabajo de parto se induce agresivaménte
a las 42 semanas o antes (8).Los agentes para la maduracidn
cervical como 1las prostaglandinas, se usan para preparar
el cuello,y si es necesario,se usan la oxitocina y la amnioto-
mia (1,5).

La induccidn del trabajo de parto,emerge como un medio
para reducir los riesgos perinatales en el embarazo prolon-
gado (5).Hannah y cols. no encontraron diferencia en el riesgo
de morbilidad y mortalidad perinatales entre los 2 métodos,sin
embargo concluyen que una politica de induccidn del trabajo
de parto en el emharazo postérmino,puede disminuir la pérdida
perinatal y resultar en una tasa menor de ces@reas (4,7,).

El mejoramiento del prondstico del embarazo posté&rmino
es debido a la eficacia de la monitorizacidn fetal electrdnica
y el uvltrasonido haciendo posible la identificacidn del sufri-
miento fetal,asi como el uso de prostaglandinas para la madu-
racidon cervical e inducir el trabajo de parto exitosamente
en la mayoria de los casos (4),

Consecuentemente,Kaplan y cols,piensan que el feto se
epne con la existencia dintrauterina continuada (4,10),asi
mismo al obtener excelentes resultados con la induccidn del

trabajo de parto,éstas justifican el aprovechamiento del
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la misma.lLa rutina de lal induccidn del trabajo de parto
en el embarazo postérmino puede reducir la morbilidad perina-
tal como indican reportes previos y se ha confirmado en el
trabajo del autor ya citado (4).

Sin embargo,si al realizar 1la monitorizacidn fetal ante
o intraparto, en é&sta hay alguna alteracidn o hay datos
de sifrimiento fetal (10), o bien,si cuenta con Bishop desfa-
vorable para la induccidn del trabajo de parto (1,5),se reali-
zara la operacidn cesarea (11,12,13).

Por tanto, y con lo anteriormente expuesto,podemos esta-
blecer un protocolo de manejo para las pacientes con embarazos
de 40 semanas de gestacidn o mads (15),utilizando los recursos
existentes en nuestro hospital,de manera Optima,realizandose
en éstas pacientes la serie de estudios mencionados anterior-.
mente,para una buena vigilancia fetal,pretendiendo con ello
disminuir sus complicaciones,y por ende,las tasas de morbili-
dad y mortalidad fetales y neonatales,brindando a nuestra

derechohabiencia una mayor calidad de atencidén médica.
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