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INTRODUCCION

Las alteraciones de la homeostasis fetal que
puede presentarse durante el trabajo de parto o antes, tienen una
frascendencia y repercusidn inegable sobre Ja vida futura del ser
humano como individuo y como sociedad; pueden ser de tal magnitud
que condicionen muerte fetal in tero, transparto 6 condiciones en
el futuro lesiones organicas que quedaran como secuelas, principal
mente en la esfera neuroldgica como un individuo invalide en grado
variable, que representard toda su existencia una carga familiar -
econdmica y social. De igual relevancia es el hecho de que todas es
tas consecuencias dramdticas y desagradables para una sociedad mo -
derna y desarrollada, son el resultado de alteraciones bioguimicas
y metab6licas a nivel de 1a union madre-feto-placenta, que pueden
ser muchas veces previsibles y siempre oportunamente detectadas me

diante una vigilancia obstétrica adecuada.

Por lo anterior, resulta evidente que el obste-
tra que acepta la responsabilidad particular o institucional de sal
vaguardar la "salud y bienestar" de 1a madre e hijo, debe tener un
conocimiento profunde y estar siempre alerta para prevenir la insta

tacion y desarrolio del sufrimiento fetal.

A través de) tiempo hasta la obstetricia moder-
na existe un capitulo que ha sido motivo de controversia en cuanto
a su diagndstico, como al manejo;y este capitulo lo constituye el

embarazo. prolongado .



Algunos autores niegan la existencia de este ti
po de embarazo, otros lo apoyan y lo han definido como aguel embara
z0 que se continda 14 dias de la fecha probable de parto calculada
por la regla de Naegele {8,9,10,11,12,13). Los que apoyan de que no
se trata de un verdadero embarazo prolongado, se basan en que la ma
yoria de las pacientes 1o constituyen mujeres jévenes que no recuer
dan exactamente su Gltimo periodo menstrual; asi mismo, algunas tie
nen el antecedente de control de fertilidad reciente con anticon- -

ceptivos orales o parenterales.

la incidencia del embarazo prolongado varia se-
gin diferentes autores. En la literatura al respecto se reportan ci
fras que oscilan desde un 3.5 a un 14% con un promedio de 7.6% - -

(9,10,13).

De interés es mencionar que el embarazo prolon-
gado constituye parte de un grupo que se ha denominade "Embarazo de
alto riesgo". Lo anterior se basa en que se ha demostrado insufi- -
ciencia placentaria, Sindrome de postmadurez fetal y muerte fetal;
como consecuencia de 1a reduccidn en las funciones respiratoria y -

nutritiva de la placenta (9,10,11,12,25).

Se ha demostrado sufrimiento fetal en la terce-
ra parte de los casos, incrementdndose la morbi-mortalidad fetal -
que, algunos como Ryosuke, la reportan de un 2.2% (13) y otros como
Callenbach quien 1a reporta de un 2.6%, En nuestro medio el Dr. Ro-
driguez Arguelles (en un estudio con duracidn de dos afios) valoré -
el Sindrome de postmadurez, encontrando un 2.5% de mortalidad en un

grupo de 2195 embarazos con duracidn de mis de 294 dias. (14)
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Se menciona que aproximadamente un 10% de los -
embarazos se prolonga mis de las 42 semanas, de ellos un 20% el - -
neonato serd dismaduro. La mortalidad perinatal a las 43 semanas es
casi el doble que la observada en los embarazos de término, a las -

44 semanas se triplica y a las 46 se cuadriplica.

Se han efectuado estudios de histopatologia en
las placentas, los cuales han reportado que existen infartos he- -
morragicos intravellosos, depésitos de fibrina, degeneracidn hiali-
na, trombosis de los vasos vellosos, necrosis isquémica de las ve-
1losidades, aumento de depdsitos de calcio, asi como degeneracion -

de los vasos desiduales. (10,11,25)

Lo anterior ha sido relacionado por algunos au-
tores con alteraciones bioquimicas que conllevan a modificar 1o que
se ha denominado como "Reserva Fetal®, cuya definicidn es: la capa-
cjdad del feto para tolerar caidas transitorias de la POZ que no ba

je del nivel critico que se ha establecido entre 18 y 20 mmHg. Esta

reserva fetal se ve disminuida en los embarasos prolongados.

Dentro de los estudios que miden el bienestar -
fetal y que han sido en forma extensa muy bien estudiados estdn: la
determinacién del estriol seriado tanto urinario como plasmitico, -
en 1a madre cuya disminucifn representa un peligro para el feto; la

determinacidn de lactdgeno placentario, la determinacién de mecénio

- a través de amniocentesis y en los dltimous afios la introduccion de

la amnioscopia, la ultrasonografia de tiempo real y la cardiotoco-

grafia, (33)



En 10 que respecta a este dltimo estudio qe ti-
po biofisico, en la literatura se especula mucho en lo referente a
sus origenes; sin embargo, se nos informa que ya desde 1822 - - - -
Kergaradec fue uno de’los primeros en observar que el latido cardia
co fetal podria ser auscultado, y que la bradicardia fetal aparecia

en los momentos de producirse las contracciones uterinas. (27)

En 1906 Cremer (30) valord el estado del feto -
in Gtero, por medio de un electrocardiograma abdominal, poco se pu-
do ofrecer para la evaluacion fetal, puesto que la sefal obtenida a
través de la pared abdominal materna no mostrd utilidad a excepcidn

del diagnéstico de vitalidad fetal. En 1957 Hon y Hess colocaron -

electrodos en la pared abdominal materna y obtuvieron seflales del
corazdn fetal de suficiente magnitud para ser dtiles; asi se pudo -
obtener registros en forma continua. En 1955 Caldeyro y Col de la -
Escuela Uruguaya (28), insertaron electrodos en el feto a través de
1a pared abdominal materna y fue posible obtener un registro conti-
nuo, pero por ser un método invasivo no tuvo aplicabilidad clinica.
No solo definieron las morfologias de las frecuencias cardiacas fe-
tales que se observan mis a menudo, sino también han estudiado su -
asociacidn con el estado de] equilibrio dcido-base del feto. En - -
1967 Hammacher (1), en Alemania, mostrd que con la utilizacion del
fonocardidgrafo se podria registrar la frecuencia cardiaca fetal, -
en forma comparable a los obtenidos mediante la aplicacion directa

del electrodo al feto.

En 1968 Posse (24) desarroila la prueba de tole

rancia fetal a 1as contracciones, inducida por oxitocina con regis-
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tros internos para la presidn intrauterina. Se le adjudica el méri-
to a Hammacher de ser el iniciador de la prueba con Stress, quien -
sugirid que la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a las con-
tracciones expontdnea provocadas durante el periodo preparto, pudie
ran emplearse como medio para valorar el bienestar fetal. Este tipo
de prueba ha sido limitada ya que existen situaciones que contrain-
dican su apiicacion tales como: Placenta previa, DP.PNI, Cesdreas -
previas, amenaza de parto prematuro, etc.; pero gracias a la clasi-
ficacidn de la variabilidad‘a largo plazo de 1a frecuencia cérdiaca
fetal, realizada por el mismo autor, dio pie a que Rochart en 1976
describiera 1a prueba que el denomind sin Stress, la cual ha sufri-
do modificaciones principalmente en lo que respecta a su metodolo-

gfa e interpretacion. (29)

La base en cuanto al uso de las pruebas sin es-
timulo (no Stress), radica en la presencia de aceleraciones de la -
frecuencia cardiaca asociada con los movimientos fetales, que indi-
ca la presencia de mecanismos intactos de respuesta del SNC, que -~
son reflejados por estos cambios de la FCF. Existen diversos crite-
rios para valorar la prueba sin stress, pero en general los datos -
mis importantes tomados en cuenta son Tos siguientes: FCF; ta varia
bilidad corta, la variabilidad larga y, en base a lo anterior, las
pruebas se ctasifican en: Patrén Reactivo, Patrén no reactivo, sos-

pechoso y sinusoidal,

En los G1timos 10 afios encontramos una gran can
tidad de articulos cuyos objetivos es demostrar la utilidad tanto -

de 1a prueba con stress, como sin stress en el embarazo prolongado.



Schifrin B.S. en 1979 (31-32) encontrd la utili
dad de 1a prueba sin Stress en el embarazo prolongado como predicti
va para detectar sufrimiento fetal, observando una disminucién de -

1a morbi-mortalidad perinatal.

Schneider J.M, en 1978 (7} 1o mismo que Freeman
(6) han demos trado que la prueba con stress es mds significativa pa

ra detectar alteraciones durante el embarazo prolongado.

Investigadores como Robert D. Eden de la Univer
sidad de California, quien compard tres esquemas de manejo en este
tipo de pacientes, observé que la morbilidad perinatal, se presentd
en menor cuantia cuando se realizaban prueba sin Stress dos veces -
por semana utilizando estudios ecosonogrificos cuando dicha prueba
resultaba no reactiva y en forma rutinaria se les realizaba ecosong
grafia semanal para valoracién del volumen de} 1iquido amnidtico. -
Hubo una correlacidn en las pacientes que presentaron desaceleracio

nes con disminucion del 1iquido amnidtico en forma concomitante. (5)

En 1o referente a cual es el momento mds oporty
no y 1a via mds adecuada para 1a interrupcion de la gestacidn en es
te tipo de pacientes, no hay un acuerdo comiin al respecto, Existen
articulos tanto europeos que son la mayorfa, norteamericanos, asi -
como latinoamericanos y en estos incluimos a nuestro pais, quienes
a través de estudios retrospectivos, asi como prospectivos, han de-
mostrado que l1a conducta conservadora es la ideal siempre y cuando,
no exista algdn compromiso en la relacidn materno-feto-placenta que

condicionen la interrupcion de la gestacion. Asi mismo con el adve-



nimiento de la cardiotocografia se ha incrementado e) niimero de ope
racion cesdrea debido a Ta sospecha de sufrimiento fetal cronico y
agudo, ya sea anteparto y durante el mismo. Pero hay una compensa-
cifn ya que se ha visto disminucidn notable de la morbimortalidad -

‘perinatal en su aplicacién. (8,15,16,17)

El interés de haber escogido este tema, estd ba
sado en que en la actualidad el mayor porcentaje de las pacientes -
que son enviadas al Departamento de Reserva Fetal del HGO3, gran -

porcentaje lo constituyen los embarazos prolongados.

Considero que en los 20 aflos de existencia de -
nuestro hospital, no se ha realizado un estudio que demuestre la -
morbi-mortalidad del embarazo prolongado que constituye ain un pro-

blema obstétrico de interés.

Por lo anterior se vealizd un estudio retrospec
tivo de la aplicacidn de la cardiotocografia anteparto en el embara
70 prolongado, esperando que este andlisis sirva como un peldafio pa
ra mejorar la morbimortalidad perinatal; haciendo incapie de la - -
importancia que tiene en un hospital de tercer nivel las unidades -

de perinatologfa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nuestra unidad son enviadas pacientes cuyo
diagndstico es de embarazo prolongado por rebasar las 42 semanas
de gestacidn; en ocasiones son enviadas al servicio de reserva fe
tal para su estudio integral y en ellas se trata de valorar e! es
ta.db feto-placentario. En otras ocasiones acuden 2 la unidad toco
quirirgico pacientes con ese mismo diagnistico, tas cuales no han
1levado control prenatal previo y con trabajo de parto estableci-
do, Este tipo de pacientes debe manejarse como embarazo de alto -
riesgo utilizando pruebas que nos indiquen el bienestar fetal ya
que en un gran porcentaje de los casos existe la presencia de su~
frimiento fetal crénico secundario a senescencia placentaria, el

cual puede agudizarse incrementando 1a morbimortalidad perinatal.



HIPOTESIS

ALTERNA:
Los embarazos prolongados que son monitoriza-
dos con estudio cardiotocogrifico seriado anteparto tienen mejor

prondstico que los no monitorizados.

La conducta obstétrica mis adecuada en este -
tipo de pacientes con trazos cardiotocogréficos normales es la -

evolucién espontdnea.

NULA:
La cardiotocografia seriada anteparto en los
embarazos prolongados no mejora el pronéstico en cuanto a la mor-

bimortalidad de los productos.

La evolucidn espontinea de} trabajo de parto
en las pacientes con trazos cardiotocograficos seriados normales

no mejora el pronfstico de vitalidad fetal.
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OBJETIVO FUNDAMENTAL

Se trata de demostrar la utilidad de la car-
diotografia anteparto en las pacientes con diagndstico de embara-
20 prolongado, con la finalidad de valorar el bienestar fetal que
se basa en l1a reserva respiratoria fetoplacentaria y decidir cual
debe ser e} momento mas cportuno y la via mds adecuada para su -

interrupcion.
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MATERIAL Y METODO

En forma retrospectiva se analtizaron Jos expe-
dientes de- un grupo de pacientes que fueron enviadas al Departamen-
to de Reserva Fetal del HGOI con diagndstico de embarazo prolongado
del lo. de agosto de 1983 al lo. de diciembre de'1984. Los crite- -
rios para su inclusién se basaron en aquellas pacientes con gesta-
cién por arriba de los 294 dias, fecha de la Gltima menstruacion -
confiable, descartdndose alteraciones menstruales, o la administra-
cion de anticonceptivos, se tomd en cuenta la percepcion de movi- -

mientos fetales, tamaflo aproximado de! producto, altura del fondo -

1

uterino, estudios especiales como ecosonograffa. Se excluyeron a
las pacientes que presentaron alguna de las complicaciones que - -
acompafian al embarazo mis frecuentemente tales como: Toxemica, con
isoinmunizacién al Rh(-}, Diabetes Mellitus, Nefropatas, etc., asi
como a las que presentaban problemas de tipo obstétrico tales como:
Producto en presentacidn pélvica, producto en situacidn transversa,

embarazos gemelares, placenta previa, RPM, etc.

Quedaron un total de 35 pacientes, las cuales -
constituyen el grupo A en nuestro estudio. A todas se les practicéd
registro de la frecuencia cardiaca fetal seriada con cardiotdgrafos
tipo Fetasonde 2106 y Mennen Greatbach. €1 estudio se 1levé a cabo
en pacientes internadas como también de la consulta externa, toman-
do especial. interés de que no se encontraran en ayunas, se registra
ronh signos vitalés al inicio del estudio, T-A en semifowler y senta

da, se descartd también 1a administracidn de tratamiento farmacolo-
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gico, asi como 13 posicion en semifowler para evitar alteraciones -
con el retorno venoso, se prolongé el registro durante 20 min. a la
velocidad de I cm X minuto, descartando el perjodo de reposo fisio-
16gico fetal, se descartaron con estimulos manuales los trazos sos-
pechosos de alteraciones en la l1inea de base, se evalud la FCFB, va
riabilidad, presencia de desaceleraciones, aceleraciones, movilidad
fetal, y/o contracciones uterinas, en los casos expontdneos de tra-
bajo de parto o inducido con oxitocina la interpretacidn se hizo de
acuerdo a la clasificacion adoptada por Caldeyro Barcia y colabora-
ddres y la viabilidad de 1a linea de base de acuerdo a la clasifica

cion de Hammacher,

La PCFSS se 11evd a cabo en forma seriada hasta
1a resolucidn del embarazo, los registros diagnosticados como reac-
tivos se practicaron cada 7 dias con un grado de confiabilidad has-
ta de un 99%. Los estudios reportados como no reactivos con sospe-
cha de baja reserva fetal se les practicé prueba de Possé con - - -
250 cc de solucidn glucosada al 5% ms 2 U de oxitocina aumentando
el goteo cada 20 min. hasta obtener respuesta, cuando se corrobord
baja reserva fetal se indicG la interrupcidn de la gestacidn en bre
ve dependiendo de las condiciones obstétricas y cuando la prueba re
sulté negativa se realizd un monitoreo seriado incluso cada 72 ho-

ras.

En forma comparativa se revisaron los expedien-
tes de un grupo de pacientes que fueron admitidas en la unidad de -
tocoquirirgica de nuestra unidad con el mismo diagndstico, las cua-

les no habian sido estudiadas previamente, utilizando los mismos -
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criterios de inclusion y exclusidn, quedando un total de 29 pacien-

tes 1as que constituyen el Grupo B del estudio.

Se analizardn la morbi-mortalidad del primer -
grupo asi como antecedentes perinatolégicos del R/N en relacidn al
diagndstico de los trazos, también se compararin los pardmetros an-
tes mencionados entre los dos grupos, asi como el momento y via de

resolucion de la gestacion.

Los resultados se analizardn con tratamiento es
tadistico de la X°,
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EDAD MATERNA

AROS GRUPO A GRUPO B
<20 4 4
20-35 31 24
> 35 0 /
TOTALES 35 29

x‘ll_s P' NS

CUADRO |
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Nt DE GESTACIONES

GESTACIONES GRUPO A GRUPO B
/ 0 e
2 '3 6
>3 13 7
TOTALES 35 20
X'*5.8 P=<ps

CUADRO 11

91
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RESULTADOS

Como podemos observar los dos grupos fueron -
homogéneos en lo que respecta a la edad materna. E1 promedio de -
edad fue de 24.7 afios para las pacientes del grupo A y de 24.6 -
afios ’para la del grupo B. E1 rango de la edad en el grupo A fue -
de 17 a 31 afios y en el grupo B de 16 a 36 afios, la mayoria de -
las pacientes en ambos grupos entraron en un rango de los 20 a -
los 35 anos; siendo 31 pacientes §8.57% para el grupo A y 24 pa-
cientes en e! grupo B 82.75%. £n ambos grupos se encontrd a 4 pa-
cientes menores de 20 afos y solo una paciente 3.44% pertenecien-
te al grupo B que rebasé los 35 afios de edad. )(2 1.3 estadistica-

mente no significativo. Cuadro I,

En 1o que se refiere al niimero de gestaciones
hubo diferencia pero estadisticamente no significativa. En el gru
po B predominaron las pacientes primigestas que fueron en nimero
16 55.17% comparadas con Tas del grupo A que fueron 9 pacientes -
25.71%; pero en forma inversa en el grupo A predominaron las pa-
cientes con dos o mis gestaciones siendo en niimero 26 pacientes -
74.29% y en el grupo B 13 44,83%, X2 5.8 estadisticamente no sig-
nificativo con P .05, Cuadro II.

En cuanto a la paridad de las pacientes no hu
bo diferencia estadisticamente significativa. En ambos grupos pre
dominaron las pacientes nuliparas, en el grupo A hubo 14 casos -
40% y en el grupo B 16 casos 55.17%. De las que habian tenido wun

parto previo hubo 10 casos en el grupo A 28.57% y 6 casos en el -
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PARIDAD

PARTOS GRUPO A GRUPO B
0 14 16
! 10 6
%2 N 7
TOTALES 35 29
x%i 4 P=ns

CUADRO 11

61
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grupo B 20.69% y de las que habian tenido 2 o mds partos previos
hubo 11 casos en el grupo A 31.42% y 7 casos en el grupo B - . - -

24,13%. X2 1.4 con una P= No significativa. Cuadro III.

Para la edad gestacional no hubo diferencia -
estadistica significativa. En ambos grupos predominaron los emba-
razos de 43 semanas, hubo 26 casos 74.28% en el grupo Ay 25 ca-
sos 86.24% en el grupo B, el resto e correspondié a embarazos de
44 semanas, no hubo embarazos que rebasaran las 44 semanas Cuadro

v,

En el grupo A que fue el estudiado con valora
ciones cardiotocogrificas seriadas anteparto, se practicaron un -
total de 60 estudios cardiotocograficos en 35 pacientes. Se reali
zaron 46 pruebas de condicidn fetal sin stress (PSS ) correspon-
diéndole el 76.66% y 14 pruéba de tolerancia a las contracciones
con oxitocina (PTC ) con un porciento de 33.43%. Se practicaron
49 pruebas a las 43 semanas, correspondiéndole a las PSS el - - -
75.51% y a las PTC el 24.48%; e} resto de las pruebas se reali- -
zaron a 1as 44 semanas. E1 promedio de gstudios por paciente fue

de 1,71%. Cuadro V.

E1 diagndstico cardiotocogrifico de los tra-
205 en las 35 pacientes estudiadas fue el siguiente: Se encontra-
ron 20 pacientes 57.1% con trazo de tipo reactive y patrdn ondula
torio (TRPO}, 3 pacientes con trazo de tipo reactivo y patrdn on-
dulatorio angosto con prueba a las contracciones positivas - - -
(TRPOA y PTC + ) correspondiéndole el 8.5%, 4 pacientes 11.42% -

con trazo de tipo reactivo patrdn ondulatorio angosto y prueba de



EDAD GESTACIONAL

SEMANAS GRUPO A GRUPO B
43 26 25
244 ° '

TOTALES 3s 29
X% 75 P*ns

CUADRO IV

12
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tolerancia a las contracciones negativa (TRPOA y PTC - )}, una pa-
ciente 2.8% con trazo de tipo reactivo patrdn saltatorio {TRPS),

5 pacientes 14.27% con trazo no reactivo y prueba de tolerancia a
Tas contracciones positiva (TNR y PTC + ) y por dltimo dos pacien
tes 5.7% tuvieron trazos de tipo no reactivo y prueba de toleran-

cia a las contracciones negativa (TNR y PTC - }. Cuadro VI.

A las pacientes se les practicd estudio ecoso
nogrdfico previo buscando datos placentarios sugestivos de senes-
cencia placentaria, asi como determinar la cantidad de liquido -
amniotico, si existid o no macrosomia fetal o retardo en el creci
miento intrauterino. En nuestro hospital utilizamos la clasifica-
cidn del Dr. Bonilla Musoles (espaficl) en lo referente a la madu-
racidon placentaria y las clasifica en V grados, correspondiéndole
a las placentas senescentes y altamente senescentes los grados 1V

y V que se observan en los embarazos prolongados.

Se hizo una correlacién entre el tipo de pla-
centa reportada por ecosonografia y el resultados cardiotocogrifi
co de cada paciente observando 1o siguiente! Treinta y tres pa- -
cientes 94.28% mostraron placentas por abajo del tipo I ( III- -
IV-V }, en el grupo con diagnostico de TRPO hubo 10 estudios eco-
sonogrificos que reportaron placentas tipo 111 correspondiéndole
el 50% de las mismas, en 8 pacientes del mismo grupo el tipo de -
placenta fue IV y V que le correspondid el 40%. En el resto de -
los grupos predominaron las placentas tipos IV y V. En el grupo -
con diagndstico de TRPOA y PTC + hubo 2 pacientes 66.6%, en el de
TRPOA y PTC - hubo 2 pacientes 50%, la paciente con diagndstico -
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CARDIOTOCOQRAFIA ANTEPARTO ( PCFSS ).  Diagndstico de embarazo prolongado.

Paciente de 29 afos, G VI, AIIl. PII, Antecedentes de 2 Gbitos previos., Emb. de 44 semanas.
Trazo no reactivo, deceleraciones hasta de 35 latidos ( mds de 30% ).
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circular de cordon apretada al cuello, placenta con multiples calcificaciones .
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ESTUDIOS CARDIOTOCOGRAFICOS DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL

Nt 38
PSS PTC Pacientes
Edad Gestocionol
43 Semonas 37 12
244 Semonas (] 2
Totales 46 4 L7
Promedio

PSS: Prusde de condicidn fetel sin siress
PTC: Prusse de tolerencio o las contrecciones . CUADRO V

v
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de TRPS presenté placenta tipo IV, hubo 5 pacientes del grupo con
TNR y PTC + cuyas placentas fueron de los tipos IV y V y por dlti
mo una paciente del grupo con TNR y PTC - presentd placenta tipo

1V, Cuadro VII,

En lo referente al 1iquido amnidtico se encon
trd que 19 pacientes 54.29% del total, el 1iquido se encontrd dis
minuido, en 14.40% se encontrd normal y en solo una paciente 2.8%
se presentd aumentado que quedd incluida en el grupo con diagnds-

tico de TRPO.

tas pacientes con TRPO solo 9.45% tuvieron el
1{quido amnidtico disminuido, de las pacientes con TRPOA y PTC +
2 pacientes 66.6% también mostraron disminucidn del 1iquido; en -
el resto de los grupos también estuvo disminuido, observands que
en 4 pacientes 80% del grupo con TNR y PTC + el liquido se encon-
trd disminuido. De las pacientes con 1iquido amniotico normal que
en total fueron 14, en diez 71.42% correspondieron al grupo ‘con -

diagndstico de TRPQ, Cuadro VIII.

En Yo que respecta a la valoracion del apgar
en el recien nacido tanto al minuto y a los 5 minutos en relacion
al diagndstico cardiotocogrifico, se pudo observar que 33 pacien-
tes 94.28% presentaron un apgar igual o superior a 7 al minuto, «
lp mismo sucedid a los 5 minutos en donde loﬁ 35 recién nacidos -
100% preséntaron un apgar igual o superior a 7. Existid una buena
correlacidn entre los trazos de tipo reactivo con patrin ondulato

rio y el apgar de sus hijos, los cuales fueron valorados igual o

superior a 7 al minuto como a Tos 5 minutos. Solo hubo un recien



RESULTADOS DE LA PRUEBA SIN STRESS Y PRUEBA A
CON OXITOCINA

LAS CONTRACCIONES

TIPO DE TRAZO ,,:;,:f,, %
TRAZO REACTIVO PATRON ONDULATORIO 20 871
TRAZO REACTNO PATRON ONDULATORIO ANGOSTO / PTC+ 3 as
TRAZO REACTIVO PATRON ONDULATORID ANGOSTO / PTC - 4 14
TRAZO REACTVO CON PATRON SALTATORIO ! 28
TRAZO NO REACTIVO CON PTC + 5 142
TRAZO NO REACTIVO CON PTC - 2 a7

CUADRO Vi

9z
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nacido con apgar abajo de 6 al minuto que correspondic a una pa-
ciente con TRPOA y PTC +, De este grupo con (TRPOA y PTC + ) hubo
4§ recién nacidos 80% que presentaron apgar por arriba o igual a 7.
al minuto y todos que fue el 100% a los 5 minutos ya que se recu-

perd uno de ellos. Cuadro IX.

Efectuamos una relacidn entre la cantidad de
meconio reportado durante el nacimiento de Tos productos y el re-
porte cardiotocogrdfico previo. Observamos que en 23 nacimientos,
65.71% de los 35 embarazos no fue reportado 1iquido amniético me-
conial y en 12 nacimientos 34.29% si existié. En los embarazos -
con liquido amnidtico meconial las madres tenian el siguiente re-
porte cardiotocografico: Dos pacientes con diagnostico de TRPQO, 3
pacientes con diagnéstico de TRPOA y PTC +, una con diagndstico -
de TRPOA y PTC -, una con TRPS, 4 con un TNR y PTC + y otra con -
TNR y PTC -. La mayoria de pacientes en este grupo presentd 17qui
do amnidtico entre + y ++, solo hubo dos nacimientos con 1iquido
meconial arriba de +++, uno correspondio a una madre con un TRPOA

y PTC + y otro a una madre cuyo trazo fue de TRPS. Cuadro X.

Por 1o que respecta a la relacidn entre la -
morbimortalidad perinatal de los productos y el diagnistico car-
diotocogréfico previo de la madre, se observa que solo dos pacien
tes 5.7% cursaron con morbilidad al nacimiento. La madre de uno ~
de ellos presentd un trazo de tipo reactivo con patron ondulato-
rio angosto y PTC +, el recién nacido presentd sindrome de aspira
cién masiva de meconio y permanecid hospitalizado durante 7 dfas

pero se recuperd, el otro producto pertenecidé a una madre con - -
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CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO ( PCFSS ). Diagndstico de embarazo prolongado , Paciente de 28 aflos G IV AIl CI,
Embarazo de 44 semanas.

Trazo reactivo patrén ondulatorio angosto sospechoso de baja reserva feta) - Hipomotilidad .

Se practicé operacion Cesarea obteniéndose PUVI de 3300 grms., APGAR de 4, doble circular de corddn al
cuello y placenta con calcificaciones miltiples ,
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RELACION ENTRE EL TIPO DOE PLACENTA POR ECOSONOGRAFIA
Y RESULTADO CARDIOTOCOGRAFICO

TIPO DE PLACEN] TRPO TRPOA | TRPOA | TRPS TNR TNR
‘ ;:ost;::mmm PTC PTC - PTC PTC -
1 - - - - - -
I 2 - - - - -
¥ 10 1 2 - - - 1
v 5 1 2 1 3 ]
v 3 1 - - ? -

TRPO: TRAZG REACTIVO PATRON UNDULATOR1O
TRPOA: TRAZO REACTIV(O PATROM ANGOSTO
TRPS! TRAZO REACTIVO PATRON SALTATORIO
TNR:  TRAZC NO PATRON

+ POSITIVO

- NEGATIVO CUADRO viI

62
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diagndstico de TRPS el cual cursé con circular de corddn apretada
al cuello, permanecié durante 5 dias hospitaiizado y también se -

recuperd, ambos provenian de embarazes con 44 semanas. Cuadro XI.

La via de resolucién de los embarazos de - -
acuerdo a los trazos cardiotocograficos fue como sigue: Se reali-
zaron 19 operaciones cesdreas 54.28% en todo el grupo estudiado -
que fueron 35 pacientes, 14 partos eutocicos 40% y dos aplicacio-
nes de forceps 5.71%. A 14 pacientes se les dejé en evolucion - -
espontdnea cuyos productos nacieron por via vaginal todos eutoci-
cos. De este grupo 10 madres tenfan un TRPO 28.57%, 38.57% un - -~
TRPOA y PTC - y una 2.85% un TNR y PTC -. Ninguna de las pacien-
tes que se dejaron en evoluctdn espontdnea requirif operacién ce-
sdrea. Se efectuaron 4 inducciones del trabajo de parto, en ellas
una se obtuvo por via vaginal eutocicamente y la otra con aplica-
cion de forceps por perfodo expulsivo prolongado; una de las pa-
cientes con TRPQ 2.8% y 1a otra con TRPOA y PTC -, Hubo dos in-~ -
ducciones mas que terminaron en cesdrea una de ellas con un TRPO

y la otra con TNR y PTC -.

Se practicaron en total 19 cesdreas 54,28%; -
de primera intencidn fueron 17 que correspondié al 48,57%. En 8 -
22.85% de las cesdreas, las pacientes tuvieron un TRPO y Jas indi
caciones para la cirugfa fue por DCP en § y por periodo intergeng
s%co corto en las otras 3. Otras 3 pacientes 8.57% tuvieron un -
TRPOA y PTC + cuyo diagnéstico preoperatorio fue de baja reserva
fetal. La paciente intervenida con el TRPS se pensd que el produc

to presentaba circular de cordn y baja reserva fetal. Las cinco



RELACION ENTRE LA CANTIDAD DE Liq. AMNIOTICO POR ECOSONOGRAFIA
Y EL RESULTADO .CARDIOTOCOGRAFICO

CANTIDAD DOE TRPO TRPOA| TRPO A TRPS TNR TNR
Lig. AMNIOTICO PTC 4 PTC - PTC () PTC {-)
HORKAL 10 1 2 - 1 -
© 1 - 1 - 1 2
DISHLIUIDO ws ¢ ] 1 1 3 ;
‘e e 2 2 - - - -
RUKENTADO w0 | ] ] ; . ;

*  LEVE

**  MOVERALO

*** KUCHU

CUADRO Vil

1€
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cesdreas restantes 14,38% pertenecieron al grupo de pacientes con
TNR y PTC + y los diagndsticos preoperatorios fueron de baja re-

serva fetal. Cuadro XII.

A continuacidn se hace una comparacion de los
resultados perinatolfgicos de los productos entre el grupo A que
fue el estudiado y el grupo 8 o no estudiado y también la conduc-

ta obstétrica seguida para l1a resolucion de los embarazos.

Como se puede observar en el cuadro XIII, en

ambos grupos predominaron los productos con pesos entre 3000 gr a

5300 gr, 17 productos 48.5% para el grupo estudiado y 12 41.37%
para el grupo B o no estudiado. La mayoria de los productos - - -
correspondian a embarazos de 43 semanas. Solo hubo 5 productos -
14.28% con peso superior a 3500 gr. en el grupo A y 8 27.58% para
el grupo B, todos estos productos pertenecian a embarazos de 43 -
semanas. No hubo diferencias estadisticamente significativas en -
ambos grupos en cuanto al peso de los productos. En cuanto a la -
ta1la‘tampoco existi0 diferencia estadisticamente significativa.
Veintidos pacientes en el grupo A que fue el 68.85% tuvieron una
talla igual o menor de 50 cm. existiendo en el grupo B 12 pacien-
tes 41.37% con talla igual o menor que 50 cm. En cuanto a los pro
ductos que rebasaron los 50 cm. en el grupo A hubo 13 productos -
37.14% y en el grupo B 17 58.62%. En ambos grupos la mayoria de -
los productos pertenecid a embarazos de 43 semanas. En el grupo A
5010 un producto pesd 4200 gr. pero en el grupo B hubo dos produc
tos uno con 4200 gr y otro con 4375 gr, en los 3 embarazos se - -

practicd operacidn cesdrea.
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VALORACION DE APGAR EN RELACION AL DIAGNOSTICO CARDIOTOCOGRAFICO

APGAR TRPO | TRPOA |TRPOA | TRPS TNR TNR
PTC+ | PTC- PTC+ | PTC-

£ 6 Al minuto !
37 Al minuto 20 3 4 [ 4 2
£6alos 5

minutos
27 alos 8

minutos 20 3 4 ! 5 2

TRPO Trozo Reactivo Patron Ondulatorio

TRPOA Trazo Reactivo Patron Ondulatorio Angosto

TRPS Trazo Reactivo Patron Salfeforio

TNR Trozo no Reactivo

PTC Prueda de Tolerancia a las contracciones

+ Positiva

- Negatva CUADRO IX

4
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E) ‘cuadro XIV nos muestra los resultados de -
Ta valoracion del apgar en los productos al minute y a los 5 minu

tos en ambos grupos.

Hubo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa con una P .001 ya que en e} grupo B once productos presen
taron un apgar menor de 6 al minuto. Lo mismo sucedié a los 5 mi-
nutos en donde 7 productos continuaron con apgar menor de 6 compa
rados con los productos del grupo A en dende todos tuvieron apgar
igual o superior a 7 con una P .0 I que es estadisticamente sig-
nificativo. En el grupo B hubo un producto que presenté apgar de
2-4-6-8 cursando con encefalopatia hipoxica y permaneciendo duran
te 17 dias hospitalizado. Hubo otro producto en este mismo grupo
que presentd apgar de 2-4 que cursé con hipoxia neonatal y sindro
me de aspiracidn de meconio el cual murid al tercer dia de naci-
do. En el primer caso el embarazo pertenecid & las 44 semanas y -
en el segundo a las 43 semanas. Se puede decir que en mas del 90%
de los productos del grupo A obtuvieron apgar por arriba de 7 al

minuto como a los 5 minutos.

E1 cuadro XV nos muestra la relacidn del 13-
quido amniotico en cuanto a la presencia de meconio con las sema-
nas de gestacion en los dos grupos de nuestro estudio. Para hacer
el resultado mds simple se tomd en cuenta si existid o no meconio
al momento del nacimiento de los productos. Se encontrd una dife-
rencia estadfsticamente significativa conuna P .015 . En el gru
po estudiado hubo 25 pacientes sin meconio en comparacion de 11 -

pacientes del grupo B. Asi mismo en el grupo A 10 productos pre-



RELACION DE LA CANTIDAD DE MECONIO EN RELACION AL DIAGNOS-
TICO CARDIOTOCOGRAFICO

TRPOA | TRPOA | TRPS | TNR TNR

MECONIO | TRPO

pPTC + | PTC - prC+ | PTC~
NO 18 3 / !
. ! ' ! / I
++ ! i 3

+++ dMds ! ' !

TRPO Trazo Reactivo Pofron Onduletorio

TRPOA  Trazo Reactivo Potron Ondulatorio Angosto
TARS Trazo Reactivo Patron Soltetorio

TNR Trazo no Reactive
PTC. Pruebo de Tolerancia o fos Contracciones
+ Positive

- Negotiva CUADRO X



RELACION - DE LA MORBIMORTALIDAD CON EL DIAGNOSTICO
CARDIOTOCOGRAFICO

PARAMETRO TRPO TRPOA | TRPOA TRPS TNR TNR
l RN PTC ¢ PTC - PTC ¢ PTC-
11ORBILIDAD
51 0 1 - 1 - -
NO 20 2 4 - 5 2
MUERTE
IKTRAUTERINA
s - - - - - -
NO 20 3 4 1 5 2

HALFORMACIONES

L 1 - - - - -

NaO 19 3 4 : 1 5 2
MORTALIDAD

s 1 - - - - - -

No 20 3 4 1 5 2

CUADRO XI

e



VIA DE RESOLUCION OEL EMBARAZO OE ACUERDO
AL TRAZO CARDIOTOCOGRAFICO

TRPOA |TRPOA TRPS TNR TN
TRPO PTC o PIC- PTCo »T

L} % n % In % n % n % L} %

VIA DE RESOLUCION

* EVOLUCION ESPONTANED-VAGINAL 10 28,57 O - 3 8% 0 0 1 28
% EVOLUCION ESPONTAMEO-CESAREA 0 - O - ¢ - 0 - 0 -0 -
® INCUCCION ~ VAGINAL 1 28 0O -1 285 0 -0 -0 -
® 1hUCCIGH - CESAREA 1 28 ¢ -0 - f -0 - 1 Lo
CESAKEA DE PRIMERA INTENSION 8 2248 3 85 0 - 1 28 5 48 ¢ -

NY CESAREAS 19  54.28 %
NY PARTOS 16 4571 % - CUADRO Xl

8g.
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sentaron meconio al nacimiento en comparacidén con el grupo B en -
donde 18 productos lo presentaron. Casi todos estos productos tu-
vieron meconio de ++ en adelante y pertenecieron a embarazos de -
43 semanas en un 83,3%. Existié una correlacidn entre las caracte
risticas del Tiquido amnidtico y el apgar, observando que los ca-
sos con 1iquido meconial de +++ o mds fueron los casos con apgar

bajo y que presentaron morbimortalidad perinatal,

En forma similar en cuanto a la morbimortali-
dad perinatal de Tos productos de acuerdo a su edad gestacional,
en ambos grupos se traté de simplificar los resultados. Se tomd -
en consideracion si existio o no morbimortalidad en ambos grupos.
En ef grupo A solo hubo dos productos que presentaron morbilidad
pero se recuperaron perteneciente a embarazos de 43 semanas; en -

cambio en el grupo B hubo dos productos con morbilidad y uno de -

ellos fallecid por aspiracifn masiva de meconio y pertenecid a
las madres que se dejaron en evolucidn espontdnea cuyo embarazo -
se resolvid por via vaginal. En el grupo B se presentaron 4 muer-
tes intrauterinas todas pertenecientes a embarazos de 43 semanas.
Lo anterior fue estadisticamente significativo.con una P, 015,

Cuadro XVI.

En dos de los obitos existié circular de cor-
don al cuello apretada y en los otros dos no se reporta la causa
de sus muertes, solo se menciona que fueron productos macrosomi-
cos. Los cuatro obitos se obtuvieron por via vaginal cuyas madres
acudieron al hospital en forma espontinea y sin manejo previo de

su embarazo.



COMPARACION DEL PESO Y LA TALLA DE ACUERDO A
EN LOS GRUPOS Ay 8

EDAD GESTACIONAL

GRUPO A GRUPO ]

. G \ > U g L LI v Xt

(3000 8 5 3nad 7 | 2738
3000-3500 14 3 4857 10 2 4-37 NS

> 3500 5 - 1428 8 Vo 31-03

€ 50 em. \7 5 6885 9 3 4-F7
NS

)50 cm. 10 3 374 16 | 58-62

CUADRO XnI

oy



VALORACION DE APGAR DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL EN AMBOS GRUPOS

43 SEMANAS 44 SEMANAS x?
APGAR GRUPO A GRUPO B | GRUPO A  GRUPO B P
Nt 27 Ne25 Ne 8 Ne ¢
<6 o/ minuto 0 8 l® 3° <.00l §
»7 al minuto 27 (b4 7 1* «<o00' S
€6 0 los 5 min 0 [} o* 2° <0l S
270 los min 27 20 8 2% +<00l S

S: Significativo

CUADRO Xiv -

134
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Como se puede observar en este cuadro, el né-
mero de malformaciones congénitas fue similar, una para el grupo
A con un producto que presentd luxacién congénita de cadera - - -
compatible con 1a vida y el otro producto pertenecié al grupo B -

quien presenté labio y paladar hendido.

Por G1timo el cuadro XVII representa la rela-
cién de las conductas obstétricas y vias de resolucién del embara

z0 entre el grupo A y €l grupo B,

Como se puede observar en ambos grupos los -
productos cuyo trabajo de parto en 1a madre se dejé en evolucién

espontdnea se obtuvieron por via vaginal y todas en forma eutoci-

ca. E1 porcentaje fue similar 40% para el grupo A y 44% para el

grupo B, £l nimero de inducciones del trabajo de parto fue casi

similar en ambos grupos; 4 para el grupo Ay 3 para el grupo B.
Se presentaron 2 partos distocicos en el grupo B por aplicacidn -
de forceps, uno por perfodo expulsivo prolongado y otro por va- -

riedad de posicion OTI persistente.

En el grupo A se practicaron dos operaciones
cesdreas, una por inductocondiccion fallida y la otra por sufri-

miento fetal agudo.

En cuanto a las cesdreas que se practicaron -
de primera intencion también el nimero fue casi similar en ambos
grupos; en el grupo A se efectuaron 17 cesireas siendo 9 las que
se realizaron por baja reserva fetal que se detectd durante el es

tudio cardiotocogrifico previo; en 5 pacientes se practicaron por



RELACION DE LIQUIDO AMNIOTICO CON LAS SEMANAS DE GESTACION EN LOS 2 GRUPOS

43 SEMANAS 244 SEMANAS xt

MECONIO GRUPO A GRUPO B | GRUPO A  GRUPO B P
Ne27 N2 25 Nt 8 Ne 4
NO 19 10 6 !
+ 2 ! 2 0
: <.028S

+4 4 7 0 2
+++ 0 Mds 2 7 0 !

S: Signiticativo

CUADRO Xxv

£y
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DCP y en 3 casos por periodo intergenésico corto. En el grupo B -
se practicaron 13 cesdreas, siendo en 8 casos la indicacion sufri
miento fetal agudo que fue detectado cuando las pacientes acudie-
- ron 3l seryicio de admision de nuestro hospital con trabajo de -
parto establecido y malas condiciones obstétricas; en otros 5 ca-
sos el diagnéstico preoperatorio de las pacientes fue de DCP. No
se reporta morbimortalidad fetomaterna, solo se reporta que un -
producto con 43 semanas .de gestacion presentd placenta con milti-
ples calcificaciones, descamacién de manos y pies y sindrome de -

postmadurez.

Como se puede observar no hubo gran diferen-
cia entre los dos grupos en cuanto a la conducta obstétrica y 1la
via de resolucién -e 1a gestacidn, a excepcidn de las cesdreas -
que se practicaron de primera intencidn en el segundo grupo ya -
que en las 13 cesdreas estas fueron de urgencias; comparadas con
el grupo que fue estudiado en donde casi la mayoria 90% fueron ci

rugfas programadas y el resto urgentes.



MORBIMORTALIDAD PERINATAL DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL EN LOS 0D0S GRUPOS

CARACTERISTICAS 43 SEMANAS P44 SEMANAS x?
DEL GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO B . P
RN Ne 27 N2 2§ Nt 8 Nt 4
Mor bilidad 1° 2* !
<.0188
Muerte Introuterina 0° 4 0 0
Molformaciones o* o* ! (/]
Mortalidad 0° " 0 0
S: Significativo
CUADRO Xxvi
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RELACION DE LAS CONDUCTAS OBSTETRICAS Y VIA DE RESOLUCION
ENTRE EL GRUPO A Y GRUPO B

CONDUCTA -~ VIA DE RESO- GRUPO A ns3% GRUPO B n*29
OBSTETRICA LUCION " - N -

EVOLUCION ESFUNTANEA
VAGINAL
EUTOCICO 14 40 13 44,23
p1stocico - - - -

EVOLUCION ESPONTANE/, - CESAREA

S Fu A
OTROS
IGACCION = VAGINAL
EUTOCICO 2 5,71 1 ERTH
DISTOCICO - “ 2 6,89
INDUCCION - CESAREA
| FALLIDA 1 2.8 -
S0 Fu B 1 2,8 -
CESAREA LE PRIMERA INTENSION
pce 5 14.28 5 - 17.2%
F 9 27,71 ~
g?RUS 3 8.57 * g 27,58

St

*SFA  SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CUA DRO Xvil



RELACION DE LAS CONDUCTAS OBSTETRICAS Y VIA DE RESOLUCION

ENTRE EL GRUPO A Y GRUPO B8

CONDUCTA -VIA DE RESO-
OBSTETRICA LUCION

GRUPO A n=38 GRUPO 8 n®29
N % N %

EVOLUCION ESFONTANEA
VAGINAL
EUTOCICO
DisTOCICO

EVOLUCION ESPONTANE/,~ CESAREA

Se Fuo Ay
OTROS

INGUCCION - VAGINAL
EUTOCICO
DISTOCICO

INDUCCION = CESAREA
| FALLIDA
S Fo hs

CESAREA DE PRIMERA INTENSION
DCP

BRF
OTROS

1y W . 14,28

2 571 3.4
- - 2 6,89

—

1 2.8 -

14,28 5 v
27,71 -
8.5 * 8 27,58

AN

® SFA  SUFRIMIENTO FETAL

Ao CUADRO xvii
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COMENTARIQ

En la literatura mundial se han escrito una -
gran cantidad de articulos relacionados con el embarazo prolonga-
do, los que han disminuido en los G1timos 10 ados. Es dificil y -
asi lo consideramos etiquetar a una paciente con diagndstico de -

embarazo prolongado.

Consideramos que el criterio de inclusion y -
de exclusidn de nuestras pacientes fue adecuado, ya que tratamos
de excluir a las que no eran eumenorreicas, las que tenian antece
dentes de ingestidn reciente de anovulatorios. Por otra parte to-
mamos en cuenta la FUM y la semana en que la paciente percibié mo

vimientos fetales.

Tratamos que nuestros grupos que incluimos en
el estudio fueran homogéneos en cuanto a edad materna, nimero de

gestaciones, nimero de paras y edad gestacional.

Como pudimos observar la edad de nuestras pa-
cientes incluidas en el estudio que fue de 24.65 afios en promedio
que no difiere de la reportada por otros autores como Beischer, -
Hauth, Ryosuke que dan cifras similares. Lo mismo sucede con el -
rango de edad ya que nuestra pacientes tuvieron entre 20 y 35 - -

afios .(9,12,14,25,33)

Los dos grupos incluidos en nuestro estudio
fueron homogéneos en cuanto a edad, paridad, nimero de gestacio-

nes y partos previos, lo que al parecer permitid satisfactoriamen
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te el estudio.

Como se reporta en otros estudios mundiales -

predominaron las,pacientes primigestas.(6,8,33)

Lo mismo sucede con la edad gestacional a 1la
que acuden las pacientes, que en nuestro estudio fue a las 43 se-

manas. (8,12,13,17)

La prueba de condicidn fetal sin stress fue -
la que se utilizd en el 100% de nuestras pacientes, se efectud la
prueba‘con stress en los casos en los que existid sospecha de ba-
Ja reserva fetal, con esto se tratd de disminuir el nimero de fal

sas negativas o sospechosas.

El nimero de estudios por paciente realizados
fue de 1.7, que es muy similar a los publicados por otros auto- -

res.(6,7,18,22)

En una gran cantidad de centros perinatoldgi-
cos esta prueba se aplica a embarazos prolongados con un porcenta

Jje elevado 1legando a cifras entre 40 a 60%.(19,20)

Fue de utilidad ! realizar estudio ecosono-
grafico de primera intencién a las pacientes estudiadas, debido a
que hubo una buena correlacidn entre el grado de senescencia pla-
centaria y edad gestacional y que complementd a los estudios car-
diotocograficos sospechosos de baja reserva fetal para la resolu-
cion de la gestacion. Esto ha sido utilizado por Roberto D. Eden

en California quien demostrd en uno de sus tres esquemas de mane-
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jo en este tipo de embarazo, la utilidad de la cardiotocografia - u Ec‘
para valorar el estado de la unidad fetoplacentaria combinado con
la cardiotocografia y decidir la via y el momento de la interrup-
cidn.(5). Existid uma buena correlacion entre las placentas se- -
nescentes y los trazos que sugirieron baja reserva fetal en nues-

tras pacientes.

A través de este mismo estudio se demostré -
que en nuestros embarazos prolongados el liquido amnidtico en su
mayoria estuvo disminuido, como lo han demostrado otros trabajos.

(9,11,12)

"Los parametros que utilizamos para valorar la
efectividad del estudio cardiotocogrdfico en el embarazo prolonga
do fueron los adecuados {apgar del recién nacido al minuto como a
los 5 minutos, 1a presencia en cantidad y coloracion al momento -
del nacimiento y el nimero de productos que presentaron morbimor-
talidad perinatal) ya que la mayoria de los trabajos nacionales -
como internacionales y que han utilizado 1a prueba sin Stress o -

con Stress los toman en cuenta.(7,18,20,22)

Nos fue grato saber de 1a efectividad de la -
prueba sin Stress en nuestro estudio ya que la mayoria de las pa-
cientes con TRPQ sus productos tuvieron apgar igual o superior a
7 al minuto como a los 5 minutos a excepcidn de una paciente con

un TNR y PTC positiva cuyo producto se recuperd a los 5 minutos,

También existié una buena correlacién entre -

1a presencia de 1iquido meconial y los trazos cardiotocograficos
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ya que las pacientes con TRPO en el 90% no 1o presentd, a diferen
cia de las que presentaron cardiotocografia anormales como en el
caso de J pacientes con TRPO y PTC + y 4 pacientes de 5 con TNR y
PTC +.

Nos viene a apoyar la efectividad pronostica
del estudio cardiotocografico, 1a baja morbilidad de nuestras pa-
cientes estudiadas siendo de 5.7% que es casi similar a la repor-

tada por algunos autores.(10,13)

No observamos morbimortalidad en el grupo es-
tudiado y esto es satisfactorio y apoya adin mds nuestro manejo. =~
En cuanto a 1a conducta obstétrica que se siguid en estas pacien-
tes, que fue basada en el diagndstico cardiotocogrifico, es inte-
resante hacer notar que las pacientes cuyos trazos fueron norma-
les su trabajo de parto se manejo con conducta espectante dejindo
se en evolucidon espontinea. De estas pacientes se obtuvieron pro-
ductos eutdcicos, esto complementa a estudios como el del Dr. - -
Lowember del Hospital 20 de Noviembre ISSSTE y otros como el de -
Gibbs en Inglaterra y el de Cario en Australia asi como muchos -

mis que apoyan este criterio de manejo.(15,16,17,33)

Por otro lado consideramos que la induccidn -
del trabajo de parto en este tipo de pacientes no fue la adecua-
da, ya que tiene un gran porcentaje de terminar el trabajo de par
to en una distocia; por 1o que no la recomendamos aunque en l1a 1i
teratura existen trabajos que demuestran que no influye en 1o que

se refiere a la morbimortalidad perinatal.(Ryosuke513
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En lo referente al incremento de 1a operacidn
cesdrea en nuestro grupo estudiado su porcentaje fue de 54.28% y
solo el 27.71% se practicaron por baja reserva fetal. Estas ci- -
fras casi son similares a las reportadas por otros trabajos. (15,

16,21-33)

Estos resultados son 14gicos, ya que uno de -
los objetivos de la cardiotocografia, es 1a de obtener a produc-
tos en buenas condiciones al nacimiento y a la medida que se de-
tecten compromisos de la reserva fetal se disminuird la morbimor-
talidad perinatal. Por dltime y que puede ser 1o trascendental pa
ra nuestro trabajo, es en lo referente a la comparacidn de los -

resultados perinatoldgicos de los productos.

Se observd que las pacientes no estudiadas tu
vieron mis morbimortalidad que las del grupo estudiado, asi como
1o referente a valoraciones bajas de apgar como preseécia de 13-
quido meconial en mds del 80% de los casos. La presencia de 4 - -
muertes intrauterinas en este grupo es elevada de acuerdo al nime
ro pequeiio que to constituyen. Ocupando 1a mortalidad el 7.2% in-
cluyendo uno de los RN que presentd aspiracion masiva de meconio
y que fallecié, Esta cifra es muy elevada comparada con la de - -

otros autores.(10,14,15,16,33)

Es bueno mencionar que dos de los Ohitos pre-
sentaron circular de cordén al cuello al nacimiento, pero hay que
considerar que pudieron ser detectadas si se les hubiera estudia-

do previamente,
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Consideramos que nuestra hipitesis y nuestros
objetivos se cumplieron. Podria parecer que nuestro estudio fuera
tendencioso pero no o consideramos asi, ya que estd plenamente -
comprobada 1a influencia que tiene la edad gestacional sobre el -

futuro del producto al nacimiento.

Nos parecié adecuado el hecho de considerar -
al embarazo prolongado en forma pura como lo hicimos, ya que nos
da mds valor al estudio, considerando al embarazo prolongado como
una patologia Gnica bien definida, real y no aparente como 1o men

cionan muchos autores.

Consideramos con este estudio el haber abier-
to un campo de investigacion para el seguimiento a posteriori de
Tos productos obtenidos. En cuanto a su relacidn con su vida inte

lectual y ser Otiles a la sociedad en que se desarrollan,
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CONCLUSTONES

Debe continuar considerindose el Embarazo Prolongado como de

alto riesgo en la obstetricia moderna.

Tiene prioridad su vigilancia periddica cuando este tipo de -

embarazo se detecta.

Las pacientes con dfagndstico de embarazo prolongado, que son
monitorizadas antes del inicio de su trabajo de parto, sus -
productos tienen mejor pronfstico de sobrevivir en la etapa -

perinatal,

Se disminuye 1a morbimortalidad perinatal con la prueba de -
condicién fetal sin Stress y mejora ain mds cuando se comple-

menta con 1a prueba de tolerancia a las contracciones,

Las pacientes que no son monitorizadas, tienen un riesgo po-
tencialmente elevado de perder sus productos en la etapa peri

natal,

En el manejo obstétrico de estas pacientes, 1a conducta con-
servadora o espectante se debe basar en el diagnéstico cardig
tocografico, siempre y cuando no exista alguna causa obstétri

ca que la contraindique.

La confiabilidad de la prueba de condicidn fetal sin Stress -

fue del 100% con una confiabilidad de 6 dias.
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8, Existe una buena correlacidn entre e) grado de semescencia -
placentaria, cantidad de 17quido amniético obtenidos por eco-

sonografia con los trazos cardiotocograficos.

9. Se incrementa el nimero de operacidn cesarea cuando las pa- -

cientes con embarazo prolongado son monitorizadas.

10, La inductoconduccion tiene un gran porcentaje de acompafiar- -

se de parto distdcico.
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