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INTRODUCCION 

Las alteraciones de la homeostasis fetal que 

puede presentarse durante el trabajo de parto o antes, tienen una 

trascendencia y repercusión inegable sobre la vida futura del ser 

humano como individuo y como sociedad¡ pueden ser de tal magnitud 

que condicionen muerte fetal in útero, transparto ó condiciones en 

el futuro lesiones orgánicas que quedarán como secuelas, principal 

mente en la esfera neurológica como un individuo inválido en grado 

variable, que representará toda su existencia una carga familiar -

económica y social. De igual relevancia es el hecho de que todas e1 

tas consecuencias dramáticas y desagradables para una sociedad mo -

derna y desarrollada, son el resultado de alteraciones bioquímicas 

y metabólicas a nivel de la unión madre-feto-placenta, que pueden 

ser muchas veces previsibles y siempre oportunamente detectadas m~ 

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 la madre e hijo, debe tener un 

conocimiento profundo y estar siempre alerta para prevenir la inst! 

!ación y desarrollo del sufrimiento fetal. 

A través del tiempo hasta la obstetricia moder­

na existe un capitulo que ha sido motivo de controversia en cuanto 

a su diagnóstico, como al manejo¡y este capitulo lo constituye el 

embarazo. prolongado . 



Algunos autores niegan la existencia de este t.!.. 

po de embarazo, otros lo apoyan y lo han definido como aquel embar! 

zo que se continúa 14 días 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 m! 

yoria de las pacientes lo constituyen mujeres jóvenes que no recuer. 

dan exactamente su último periodo menstrual; asi mismo, algunas ti! 

nen el antecedente de control de fertilidad reciente con anti con- -

ceptivos orales o parenterales. 

La incidencia del embarazo prolongado varia se­

gún diferentes autores. En la 1 iteratura al respecto se reportan c.!.. 

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 denominado "Embarazo de 

a 1 to riesgo". Lo anterior se basa en que se ha demos tracto insufi- -

ciencia placentaria, Síndrome de postmadurez fetal y muerte fetal; 

como consecuencia de la reducción 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, incrementándose la morbi-mortalidad fetal -

que, algunos como Ryosuke, la reportan de un 2.2% (13) y otros como 

Callenbach quien la reporta de un 2.6%. En nuestro medio el Dr. Ro­

dríguez Arguelles (en un estudio con duración de dos a~os) valoró -

el Síndrome de postmadurez, encontrando un 2.5% de mortalidad en un 

grupo de 2195 embarazos con duración de más de 294 d!as. (14) 



Se menciona que aproximadamente un 10% de los -

embarazos se prolonga más de las 42 semanas, de ellos un 20% el - -

neonato será dismaduro. La mortalidad peri natal a las 43 semanas es 

casi el doble que la observada en los embarazos de ténnino, 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- -

morrágicos intravellosos, depósitos de fibrina, degeneración hial i­

na, trombosis de los vasos ve llosas, necrosis i squémi ca de 1 as ve-

1 los idades, aumento de depós itas de ca 1 cio, as i como degeneración -

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

Lo anterior ha sido relacionado por algunos au­

tores con alteraciones bioquímicas que conllevan a modificar lo que 

se ha denominado como "Reserva Fetal 11
, cuya definición es: la capa-

cidad del feto para tolerar caidas transitorias de la P02 que no b! 

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 fonna extensa muy bien estudiados están: la 

determinación del estriol seriado tanto urinario como plasmático, -

en la madre cuya disminución representa un peligro para el feto; la 

determinación de lactógeno placentario, la determinación de mecónio 

a través de amniocentesis y en los últimos años la introducción de 

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

grafía. (33) 
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En lo que respecta a este último estudio ~e ti­

po biofísico, en la literatura se especula mucho en lo referente a 

sus orígenes; sin embargo, se nos infonna que ya desde 1822 - - - -

Kergaradec fue uno de' los primeros en observar que el latido cardi! 

co fetal podría ser auscultado, y que la bradicardia fetal aparecía 

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

En 1906 Cremer (30) valoró el estado del feto -

in útero, por medio de un electrocardiograma abdominal, poco se pu­

do ofrecer para la evaluación fetal, puesto que la señal obtenida a 

través de la pared abdominal materna no mostró utilidad a excepción 

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

electrodos en la pared abdominal materna y obtuvieron seílales del -

corazón fetal de suficiente magnitud para ser útiles; asi se pudo -

obtener registros en forma continua. En 1958 Caldeyro y Col de la -

Escue 1 a Uruguaya ( 28), Insertaron e 1 ectrodos en el feto a través de 

la pared abdominal materna y fue posible obtener un registro conti­

nuo, pero por ser un método invasivo no tuvo aplicabilidad clínica. 

No solo definieron las morfologias de las frecuencias cardiacas fe­

tales que se observan más a menudo, sino también han estudiado su -

asociación con el estado del equilibrio ácido-base, del feto. En - -

1967 Hal!lllacher (1), en Alemania, mostró que con la utilización del 

fonocardiógrafo se podría registrar la frecuencia cardiaca fetal, -

en forma comparable a los obtenidos mediante la aplicación directa 

del electrodo al feto. 

En 1968 Posse (24) desarrolla la prueba de tol!! 

rancia fetal a las contracciones, inducida por oxitocina con regis-



tros internos para la presión intrauterina. Se le adjudica el méri­

to a Hammacher de ser el iniciador de la prueba con Stress, quien -

sugirió que la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a las con­

tracciones expontánea provocadas durante el periodo preparto, pudi~ 

ran emplearse como medio para valorar el bienestar fetal. Este tipo 

de prueba ha sido limitada ya que existen situaciones que contrain­

dican su aplicación tales como: Placenta previa, DP.PNI, Cesáreas -

previas, amenaza de parto prematuro, etc.; pero gracias a la clasi­

ficación de la variabilidad a largo plazo de la frecuencia cardiaca 

fetal, realizada por el mismo autor, dio pie a que Rochart en 1976 

describiera la prueba que el denominó sin Stress, la cual ha sufri­

do modificaciones principalmente en lo que respecta a su metodolo­

gfa e interpretación. (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 -

más importantes tomados en cuenta so'n los siguientes: FCF; la vari! 

bilidad corta, la variabilidad larga y, en base a lo anterior, las 

pruebas se clasifican en: Patrón Reactivo, Patrón no reactivo, sos­

pechoso y si nuso ida 1 . 

En los últimos 10 años encontrarnos una gran ca!!. 

tidad de articulas cuyos objetivos es demostrar la utilidad tanto -

de la prueba con stress, como sin stress en el embarazo prolongado. 
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Schifrin B.S. en 1979 (31-32) encontró la utilj_ 

dad de la prueba sin Stress en el embarazo prolongado como predictj_ 

va para detectar sufrimiento fetal, observando una disminución de -

la morbi-mortal idad peri natal. 

Schneider J.M. en 1978 (7) lo mismo que Freeman 

(6) han demostrado que la prueba con stress es más significativa P! 

ra detectar a 1 teraciones durante e 1 embarazo pro 1 ongado. 

Investigadores como Robert D. Eden de la Univer. 

sidad de California, quien comparó tres esquemas de manejo en este 

tipo de pacientes, observó que la morbilidad perinatal, se presentó 

en menor cuantia cuando se real izaban prueba sin Stress dos veces -

por semana uti 1i zando estudios ecosonográfi cos cuando di cha prueba 

resultaba no reactiva y en forma rutinaria se les realizaba ecoson~ 

grafía semanal para valoración del volumen del liquido amniótico. -

Hubo una correlación en las pacientes que presentaron desaceleraci~ 

nes con disminución del líquido amniótico en forma concomitante. (5) 

En lo referente a cual es el momento más oport!!_ 

no y la vla más adecuada para la interrupción de la gestación en el 

te tipo de pacientes, no hay un acuerdo común al respecto. Existen 

artículos tanto europeos que son la mayoría, norteamericanos, asi -

como latinoamericanos y en estos incluimos a nuestro país, quienes 

a través de estudios retrospectivos, asi como prospectivos, han de­

mostrado que la conducta conservadora es la ideal siempre y cuando, 

no exista algún compromiso en la relación materno-feto-placenta que 

condicionen la interrupción de la gestación. Asi mismo con el adve-



nimiento de la cardiotocografia se ha incrementado el número de op~ 

ración cesárea debido a la sospecha de sufrimiento fetal crónico y 

agudo, ya sea anteparto y durante e 1 mismo. Pero hay una compensa­

ción ya que se ha visto disminución notable de la morbimortalidad -

·perinatal en su aplicación. (8,15,16,17) 

El interés de haber escogido este tema, está b! 

sado en que en la actualidad el mayor porcentaje de las pacientes -

que son enviadas al Departamento de Reserva Fetal del HGOJ, gran -

porcentaje lo constituyen los embarazos prolongados. 

Considero que en los 20 a~os de existencia de -

nuestro hospital, no se ha realizado un estudio que demuestre la -

morbi-mortalidad del embarazo prolongado que constituye aún un pro­

b 1 ema obstétrico de interés. 

Por lo anterior se realizó un estudio retrospes 

tlvo de la aplicación de la cardiotocografla anteparto en el embar! 

zo prolongado, esperando que este análisis sirva como un peldafio P! 

ra mejorar la morbimortalidad perinatal; haciendo incapie de la - -

importancia que tiene en un hospital de tercer nivel las unidades -

de perinatologfa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A nuestra unidad son enviadas pacientes cuyo 

diagnóstico es de embarazo prolongado por rebasar las 42 semanas 

de gestación; en ocasiones son enviadas al servicio de reserva f! 

tal para su estudio integral y en ellas se trata de valorar el e!_ 

tadó feto-placentario. En otras ocasiones acuden a la unidad tocg_ 

quirúrgico pacientes con ese mismo diagnóstico, las cuales no han 

llevado 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 crónico secundario a senescencia placentaria, el 

cual puede agudizarse incrementando la morbimortalidad perinatal . 

. .. . _,.. - ...... - -
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HIPOTESIS 

ALTERNA: 

Los embarazos prolongados que son monitoriza­

dos con estudio cardiotocográfico seriado anteparto tienen mejor 

pronóstico que los no monitorizados. 

La conducta obstétrica mis adecuada en este • 

tipo de pacientes con trazos cardiotocograticos nonnales es la -

evolución espontánea. 

NULA: 

La cardiotocograf!a seriada anteparto en los 

eri>arazos prolongados no mejora el pronóstico en cuanto a la mor­

bimortal idad de los productos. 

La evolución espontánea del trabajo de parto 

en las pacientes con trazos cardiotocográficos seriados normales 

no mejora el pronóstico de vitalidad fetal. 
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OBJETIVO FUNDAMENTAL 

Se trata de demostrar la utilidad de la car­

diotografia anteparto en las pacientes con diagnóstico de embara­

zo prolongado, con la finalidad de valorar el bienestar fetal que 

se basa en la reserva respiratoria fetoplacentaria y decidir cual 

debe ser el momento más oportuno y la vía más adecuada para su -

interrupción. 
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MATERIAL Y METODO 

En forma retrospectiva se analizaron los expe­

dientes de· un grupo de pacientes que fueron enviadas al Departamen­

to de Reserva Feta 1 del HGOJ con diagnóstico de embarazo prolongado 

del lo. de agosto de 1983 al lo. de diciembre de 1984. Los crite- -

rios para su inclusi6n se basaron en aquellas pacientes con gesta­

ci6n por arriba de los 294 días, fecha de la última menstruación -

confiable, descartándose alteraciones menstruales, o la administra­

ción de anticonceptivos, se tomó en cuenta la percepción de movi- -

mientes fetales, tamaño aproximado del producto, altura del fondo -

uterino, estudios especiales como ecosonograffa. Se excluyeron a -

las pacientes que presentaron alguna de. las complicaciones que 

acompañan al embarazo más frecuentemente tales como: Toxemica, con 

isoinmunización al Rh(-), Diabetes Mellitus, Nefropatas, etc., asi 

como a las que presentaban problemas de tipo obstétrico tales c0010: 

Producto en presentación pélvi ca, producto en situación 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 practicó 

registro de la frecuencia cardiaca fetal seriada con cardiotógrafos 

tipo Fetasonde 2106 y Mennen Greatbach. El estudio se llevó a cabo 

en pacientes internadas como también de la consulta externa, toman­

do especial. interés de que no se encontraran en ayunas, se registr! 

ron signos vitales al inicio del estudio, T-A en semifowler y sent! 

da, se descartó también la administración de tratamiento farmacoló-
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gico, así como la posición en semifowler para evitar alteraciones -

con el retorno venoso, se prolongó el registro durante ~O min. a la 

velocidad de 1 cm X minuto, descartando el período de reposo fisio­

lógico fetal, se descartaron con estímulos manuales los trazos sos­

pechosos de alteraciones en la línea de base, se evaluó la FCFB, va 

riabil idad, presencia de desaceleraciones, aceleraciones, moví l idad 

fetal, y/o contracciones uterinas, en los casos expontáneos de tra­

bajo de parto o inducido con oxitocina la interpretación se hizo de 

acuerdo a la clasificación adoptada por Caldeyro Barcia y colabora­

dores y la viabilidad de la linea de base de acuerdo a la clasific! 

c i ón de Ha11111acher. 

La PCFSS se llevó a cabo en forma seriada hasta 

la resolución del embarazo, los registros diagnosticados como reac­

tivos se practicaron cada 7 días 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 practicó prueba de Possé con - - -

250 ce de solución glucosada al 5% más 2 U de oxitocina aumentando 

el goteo cada 20 min. hasta obtener respuesta, cuando se corroboró 

baja reserva fetal se indicó la interrupción de la gestación en br!!_ 

ve dependiendo de las condiciones obstétricas y cuando la prueba r!!_ 

sultó negativa se realizó un monitoreo seriado incluso cada 72 ho­

ras. 

En fonna comparativa se revisaron los expedien­

tes de un grupo de pacientes que fueron admitidas en la unidad de -

tocoquirúrgica de nuestra unidad con el mismo diagnóstico, las cua­

les no habían sido estudiadas previamente, utilizando los mismos -
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criterios de inclusión y exclusión, quedando un total de 29 pacien­

tes las que constituyen el Grupo B del estudio. 

Se analizarán la morbi-mortalidad del primer -

grupo asi como antecedentes perinatológicos del R/N en relación al 

diagnóstico de los trazos, también se compararán los parámetros an­

tes mencionados entre los dos grupos, asi como el momento y vía de 

resolución de la gestación. 

Los resultados se analizarán con tratamiento e~ 

tadístico de la x2• 



TRAZO 1 

CAROIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO ( PCFSS ), Diagnóstico de embarazo prolongado 
Paciente de 27 a~os G l. Embarazo de 43 semanas. 
Trazo de tipo reactivo con patrón ondulatorio. 
Evolución espontánea con parto eutócico. 

-··- __ ...J_ __ ~· --1 

PUVI de 3300 Grs, con Apgar 8-9 liquido amniótico normal y placenta con calcificaciones leves. 



EDAD MATERNA 

AROS GRUPO A 
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NI DE GESTACIONES 

GESTACIONES GRUPO A 

I Q 

2 13 

;,3 13 

TOTALES 35 

x' •s.s 
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RESULTADOS 

Como podemos observar 1 os dos grupos fueron -

homogéneos en lo que respecta a 1 a edad materna. El promedio de -

edad fue de 24. 7 años para 1 as pacientes de 1 grupo A y de 24. 6 -

años 'para 1 a del grupo .B. El rango de 1 a edad en e 1 grupo A fue -

de 17 a 31 años y en el grupo B de 16 a 36 años, la mayoría de -

las pacientes en ambos grupos entraron en un rango de los 20 a -

los 35 a~os; siendo 31 pacientes 88. 57% para el grupo A y 24 pa­

cientes en el grupo B 82.75%. En ambos grupos se encontró a 4 pa­

cientes menores de 20 años y solo una paciente 3.44% pertenecien­

te al grupo B que rebasó los 35 años de edad. x2 1.3 estad!stica­

mente no significativo. Cuadro 1. 

En lo que se refiere al número de gestaciones 

hubo diferencia pero estadísticamente no significativa. En el gr!!_ 

po B predominaron las pacientes primigestas que fueron en número 

16 55.17% comparadas con las del grupo A que fueron 9 pacientes -

25. 71%; pero en forma inversa en el grupo A predominaron las pa­

cientes con dos o más gestaciones siendo en número 26 pacientes -

74.29% y en el grupo B 13 44.83%. x2 5.8 estadísticamente no sig­

nificativo con P .05. Cuadro 11. 

En cuanto a la paridad de las pacientes no h!!_ 

bo diferencia estadfsticamente significativa. En ambos grupos pr.!!_ 

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 un 

parto previo hubo 10 casos en el grupo A 28.57% y 6 casos en el -
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CAROIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO PCFSS ). Diagnóstico de embarazo prolongado. Paciente de 25 anos Glll Pll. 
Embarazo de 43 semanas . 
Trazo reativo con patrón ondulatorio angosto, 
Evolución espontánea con parto eutócico: producto de 3 Kgrs. al parecer desnutrido lnútero , liquido 
meconial + Apgar 7-9, placenta con calcificaciones • 



PARIDAD 

PARTOS GRUPO A 

o 14 

I 10 

)2 11 

TOTALES J5 

CUADRO 111 
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grupo B 20.693 y de las que habían tenido 2 o más partos previos 

hubo 11 casos en el grupo A JI .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 -

estadística significativa. En ambos grupos predominaron los emba­

razos de 43 semanas, hubo 26 c<1sos 74. 28% en e 1 grupo A y 25 ca­

sos 86.24% en el grupo B, el resto le correspondió a embarazos de 

44 semanas, no hubo embarazos que rebasaran las 44 semanas Cuadro 

IV. 

En el grupo A que fue el estudiado con valor! 

cienes cardiotocográficas seriadas anteparto, se practicaron un -

total de 60 estudios cardiotocográficos en 35 pacientes. Se real.!_ 

zaron 46 pruebas de condición 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%; el resto de las pruebas se real i- -

zaron a las 44 semanas. El promedio de estudios por paciente fue 

de l. 71%. Cuadro V. 

El diagnóstico cardiotocográfico de los .tra­

zos en las 35 pacientes estudiadas fue el siguiente: Se encontra­

ron 20 pacientes 57 .1% con trazo de tipo reactivo y patrón ondul! 

torio (TRPO), 3 pacientes con trazo de tipo reactivo y patrón 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 patrón ondulatorio angosto y prueba de 



EDAD OESTACIONAL 

SEMANAS GRUPO A 

43 20 

).f.f g 

TOTALES 35 

X'• .75 

CUADRO IV 

GRUPO 
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.. 
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tolerancia a las contracciones negativa (TRPOA y PTC - ), una pa­

ciente 2.8% con trazo de tipo reactivo patrón saltatorio (TRPS), 

5 pacientes 14.27% con trazo no reactivo y prueba de tolerancia a 

las contracciones positiva (TNR y PTC + ) y por último dos pacie!!_ 

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 practicó estudio ecOSQ. 

nográfico previo buscando datos placentarios sugestivos de senes­

cencia placentaria, asi como determinar la cantidad de líquido -

amniotico, si existió o no macrosomia fetal o retardo en el creci 

miento intrauterino. En nuestro hospital utilizamos la clasifica­

ción del Or. Bonilla Musoles (espa~ol) en lo referente a la madu­

ración placentaria y las clasifica en V grados, correspondiéndole 

a las placentas senescentes y altamente senescentes los grados IV 

y V que se observan en los embarazos prolongados. 

Se hizo una correlación entre el tipo de pla­

centa reportada por ecosonografía y e 1 resulta dos cardiotocográfi 

co de cada paciente observando lo siguiente: Treinta y tres pa- -

cientes 94.28% mostraron placentas por abajo del tipo 11 ( 111- -

IV-V ), en el grupo con diagnóstico de TRPO hubo 10 estudios eco­

sonográficos 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 correspondió el 40%. En el resto de -

los grupos predominaron las placentas tipos IV y V. En el grupo -

con diagnóstico de TRPOA y PTC + hubo 2 pacientes 66.6%, en el de 

TRPOA y PTC - hubo 2 pacientes 50%, la paciente con diagnóstico -
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CARDIOTOCOORAFIA ANTEPARTO ( PCFSS ). Diagnóstico de embarazo prolongado. 
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circular de cordón apretada al cuello, placenta con multiples calcificaciones • 
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de TRPS presentó placenta tipo IV, hubo 5 pacientes del grupo con 

TNR y PTC + cuyas placentas fueron de los tipos IV y V y por últi 

mo una paciente del grupo con TNR y PTC - presentó placenta tipo 

IV. Cuadro VII. 

En lo referente al 1 iquido amniótico se enco!!. 

tró que 19 pacientes 54.29% del total, el liquido se encontró dii 

minuido, en 14.40% se encontró normal y en solo una paciente 2.8% 

se presentó aumentado que quedó incluida en el grupo con diagnós­

tico de TRPO. 

Las pacientes con TRPO solo 9.45% tuvieron el 

lfquido amniótico disminuido, de las pacientes con TRPOA y PTC + 

2 pacientes 66.6% también mostraron disminución del liquido; en -

el resto de los grupos también estuvo disminuido, observando que 

en 4 pacientes 80% del grupo con TNR y PTC + el liquido se encon­

tró disminuido. De las pacientes con liquido amniótico normal que 

en total fueron 14, en diez 71.42% correspondieron al grupo 'con -

diagnóstico de TRPO. Cuadro Vll!. 

En lo que respecta a la valoración del apgar 

en el recien nacido tanto al minuto y a los 5 minutos en relación 

al diagnóstico cardiotocográfico, se pudo observar que 33 pacien­

tes 94.28% presentaron un apgar igual o superior a 7 al minuto, -

lo mismo sucedió a los 5 minutos en donde los 35 recién nacidos -

100% presentaron un apgar igual o superior a 7. Existió una buena 

correlación entre los trazos de tipo reactivo con patrón ondulatg_ 

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

superior a 7 al minuto como a los'5 minutos. Solo hubo un recien 
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TRAZO REACTIVO PATRON ONDULATORIO 20 51. I 
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TRAZO REACTIVO PATRON ONDULATORIO ANGOSTO I PTC - .. 11.4 

TRAZO REACTIVO CON PATRON SAL TATORIO 1 2.8 

TRAZO NO REACTIVO CON PTC + 5 14.I 

TRAZO NO REACTIVO CON PTC - 2 5.7 
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nacido con apgar abajo de 6 al minuto que correspondió 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

peró uno de e 11 os. Cuadro IX. 

Efectuamos una relación entre la cantidad de 

meconio reportado durante el nacimiento de los productos y el re­

porte cardiotocográfico previo. Observamos que en 23 nacimientos, 

65. 71% de los 35 embarazos no fue reportado líquido amniótico me­

conial y en 12 nacimientos 34.29% si existió. En los embarazos -

con 1 fquido amniótico meconial las madres tenían el siguiente re­

porte cardiotocográfico: Dos pacientes con diagnóstico de TRPO, 3 

pacientes con diagnóstico de TRPOA y PTC +, una con diagnóstico -

de TRPOA y PTC - , una con TRPS, 4 con un TNR y PTC + y otra con -

TNR y PTC - . La mayoría de pacientes en este grupo presentó líqu.i_ 

do amniótico entre +y ++, solo hubo dos nacimientos con líquido 

meconial arriba de +++, uno correspondió a una madre con un TRPOA 

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

Por lo que respecta a la relación entre la -

morbimortal idad peri natal de los productos y el diagnóstico car­

diotocográfico previo de la madre, se observa que solo dos pacie!!. 

tes 5. 7% cursaron con morbilidad al nacimiento. La madre de uno -

de ellos presentó un trazo de tipo reactivo con patrón ondulato­

rio angosto y PTC +, el recién nacido presentó síndrome de aspir! 

ción masiva de meconio y permaneció hospitalizado durante 7 alas 

pero se recuperó, el otro producto perteneció a una madre con - -
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RELACION ENTRE EL TIPO DE PLACENTA POR ECOSOMOGIUFIA 
Y RESULTADO CAROIOTOCOGllAFICO 

TIPO DE PUCEM- TRPO TRPO A TRPOA 
TA POI 
ECOSONOGR AflA PTC • PTC • 

11 

111 

IV 
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10 1 2 
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TRPO: TRAZO REACTIVO PATROll ONDULATORIO 
TRPOA: TRAl:O í:EACT IVll PATROtl ANGOSTO 
TRPS: TRAZO REACTIVO PATRON SALTATORIO 
TllR: TRAZO NO PATRON 
+ POSITlVO 

NEGATIVO 
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diagnóstico de TRPS el cual cursó con circular de cordón apretada 

al cuello, permaneció durante 5 días hospitalizado y también se -

recuperó, ambos provenían de embarazos con 44 semanas. Cuadro XI. 

La vía de resolución de los embarazos de - -

acuerdo a 1 os trazos cardiotocográficos fue como sigue: Se rea 1 i­

zaron 19 operaciones cesáreas 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 dejó en evolución - -

espontánea cuyos productos nacieron por vía vaginal todos eutoci­

cos. De este grupo 10 madres tenían 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 evolución espontánea requirió operación ce­

sárea. Se efectuaron 4 inducciones del trabajo de parto, en el las 

una se obtuvo por vía vaginal eutocicamente y la otra con aplica­

ción de forceps por periodo expulsivo prolongado; una de las pa­

cientes con TRPO 2.8% y la otra con TRPOA y PTC -. Hubo dos in- -

ducciones más. que terminaron en cesárea una de ellas con un TRPO 

y la otra con TNR y PTC - . 

Se practicaron en total 19 cesáreas 54.28%; -

de primera intención fueron 17 que correspondió al 48.57%. En 8 -

22.85% de las cesáreas, las pacientes tuvieron un TRPO y las ind.!_ 

caciones para la cirug!a fue por DCP en 5 y por período intergen.§. 

sico corto en las otras 3. Otras 3 pacientes 8.57% tuvieron un -

TRPOA y PTC + cuyo diagnóstico preoperatorio fue de baja reserva 

fetal. La paciente intervenida con el TRPS se pensó que el produf_ 

to presentaba circular de cordón y baja reserva fetal. Las cinco 
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cesáreas res tan tes 14. 38% pertenecieron a 1 grupo de pacientes con 

TNR y PTC + y los diagnósticos preoperatorios fueron de baja re· 

serva fe ta 1 . Cuadro X 11. 

A continuación se hace una comparación de los 

resultados perinatológicos de los productos entre el grupo A que 

fue el estudiado y el grupo B o no estudiado y también la conduc­

ta obstétrica seguida para la resolución de los embarazos. 

Como se puede observar en el cuadro XI 11, 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 mayoría de los productos - - -

correspondían 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 pertenecían a embarazos de 43 • 

semanas. No hubo Hiferencias estadísticamente significativas en -

ambos grupos en cuanto al peso de los productos. En cuanto a la -

talla tampoco existió diferencia estadísticamente significativa. 

Veintidos pacientes en el grupo A que fue el 68.853 tuvieron una 

talla igual o menor de 50 cm. existiendo en el grupo B 12 pacien­

tes 41. 373 con ta 11 a i gua 1 o menor que 50 cm. En cuanto a los pr.Q_ 

duetos 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 mayoría de -

los productos perteneció a embarazos de 43 semanas. En el grupo A 

solo un producto pesó 4200 gr. pero en el grupo B hubo dos produ.!:_ 

tos uno con 4200 gr y otro con 4375 gr, en los 3 embarazos se - -

practicó operación cesárea. 
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VALORACION DE APGAR EN RELACION AL DIAGNOSTICO CARDIOTOCOGRAF/CO 

APGAR 

E; IS Al 1r1111uto 

)17 Al111/11uto 

'IS o los 5 
111i11utos 

>7 o los 5 
111/nutos 

TRPO TRPOA TRPOA TRPS 
PTC+ PTC-

10 

10 

TRPO Trozo Reoctlvo Potron Ondulatorio 
TRPOA Trozo Reoct/vo Potron Ondulatorio Angosto 
TRPS Trozo Rtoctlvo Potron Saltator10 
TNR Trozo no Rtoctlvo 
PTC Pruebo d• Toleronclo o los controccionH 
+ Positivo 

TNR TNR 
PTC+ PTC-

I 

Neoat1va CUADRO IX 
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El 'cuadro XIV nos muestra los resultados de -

la valoración del apgar en los productos al minuto y a los 5 minu 

tos en ambos grupos . 

Hubo una diferencia estadísticamente signifi­

cativa con una P .001 ya que en el grupo B once productos prese!!. 

taron un apgar menor de 6 al minuto. Lo mismo sucedió a los 5 mi­

nutos en donde 7 productos continuaron con apgar menor de 6 comp! 

rados con los productos del grupo A en donde todos tuvieron apgar 

igual o superior a 7 con una P .O I que es estadísticamente sig­

nificativo. En el grupo B hubo un producto que presentó apgar de 

2-4-6-8 cursando con encefalopatia hipoxica y permaneciendo dura!!_ 

te 17 días hospital izado. Hubo otro producto en este mismo grupo 

que presentó apgar de 2-4 que cursó con hipoxia neonatal y síndrQ_ 

me de aspiración de meconio el cual murió al tercer dia de naci­

do. En el primer caso el embarazo perteneció a las 44 semanas y -

en e 1 segundo a 1 as 43 semanas. Se puede decir que en más de 1 go3 

de los productos del grupo A obtuvieron apgar por arriba de 7 al 

minuto como a 1 os 5 minutos. 

El cuadro XV nos muestra la relación del 1 í­

quido amniótico en cuanto a la presencia de meconio con las sema­

nas de gestación en los dos grupos de nuestro estudio. Para hacer 

el resultado más simple se tomó en cuenta si existió o no meconio 

al momento del nacimiento de los productos. 5e encontró una dife­

rencia estadfsticamente significativa con una P .015 . En el gr!!_ 

po estudiado hubo 25 pacientes sin meconio en comparación 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· 
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VIA DE RESOLUCION OEL EMBARAZO DE ACUERDO 
AL TRAZO CAllDIOTOCOGRAFICO 

TRPO T R POA TR POA T R PS TNR TNR 
PTC • PTC· PTC • ne. 

VIA DE RESOLUC!Olj 
n % " % " "f. n "' n "' n % 

• EVOLUCJc.-; ESPONTMEU·Vk;JIW. 10 28,57 Ü 3 8.57 o o l 2.8~ 

• EVOLUCIOO ESPOO"Aii:O·CESAl!EA 0 o o o o o 

• INJ:oUCCJilN • VA~INAL l 2.8~ o 2,35 o o o 

• JluiUCCl6r¡ - CESAREA i 2.Bs e o o o 1 

CESAkEA llE PRl~t:RA INTEliSl<ti 8 22.rl~ 3 8.57 0 l 2,E 5 l~~ O 

N• CESAREAS 19 S4. 21 "f. 

NI PARTOS 16 4 S.71 "f. CUADRO XII 
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sentaron meconio al nacimiento en comparación 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%. Existió una correlación entre las caract! 

rísticas del líquido amniótico y el apgar, observando que los ca­

sos con liquido meconial de+++ o más fueron los casos con apgar 

bajo y que presentaron morbimortalidad peri natal. 

En forma similar en cuanto a la morbimortali­

dad peri natal de los productos de acuerdo a su edad gestacional, 

en ambos grupos se trató de s imp 1 i ficar 1 os resulta dos. Se tomó -

en consideración si existió o no morbimortalidad en ambos grupos. 

En el 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 falleció por aspiración masiva de meconio y perteneció a -

las madres que se dejaron en evolución espontánea cuyo embarazo -

se resolvió por vía vaginal. En el grupo B se presentaron 4 muer­

tes intrauterinas todas pertenecientes a embarazos de 43 semanas. 

Lo anterior fue estadísticamente significativo con una P . 015. 

Cuadro XVI. 

En dos de los obitos existió circular de cor­

dón al cuello apretada y en los otros dos no se reporta la causa 

de sus muertes, solo se menciona que fueron productos macrosómi­

cos. Los cuatro abitas se obtuvieron por vía vaginal cuyas madres 

acudieron al hospital en forma espontánea y sin manejo previo de 

su embarazo. 



COMPARACION DEL PESO Y LA TALLA DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL 
EN LOS GRUPOS A V 1 

GRUPO A GRUPO • 
('~;,(¡ GR 43 SE/>1 :· 44 Sl:H 1¡3 SEM ~ 41< ól~. "" 

a1 li = 27 N = 8 % N = 25 N = 1¡ z p 
T/11.UI 

( 3000 8 5 37-14 7 

3000- 3500 14 3 48-57 10 '2 41-37 NS 

)3500 5 14-'28 8 31-03 

17 5 68-85 9 3 41-37 
NS 

) 50 cm. 10 3 37-14 16 58-6'2 

CUADRO XIII 



VAt.ORACION DE APGAR DE ACUERDO .A EDAD GESTACIONAL EN AMBOS GRUPOS 

43 SEMANAS 44 SEMANAS "' APGAR GRUPO A GRUPO 8 GRUPO A GRUPO B p 
N•27 N•25 N! 8 N! 4 

' e ol minuto o 8 I • 3• <.001 s 

;. 7 ot ml11uto 27 17 7• , . • < 0.01 s 

e e o'º' 5 "''"· o 5 o• ,. <.01 s 

>7 o los "''"· 17 'º 
,. t• •< .001 s 
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Como se puede observar en este cuadro, el né­

mero de malfonnaciones congénitas fue similar, una para el grupo 

A con un producto que presentó 1 uxación congeni ta de cadera - - -

compatible con la vida y el otro producto perteneció al grupo B -

quien presentó labio y paladar hendido. 

Por último el cuadro XVII representa la rela­

ción de las conductas obstétricas y vías de resolución del embar~ 

zo entre el grupo A y el grupo B. 

Como se puede observar en ambos grupos los -

productos cuyo trabajo de parto en la madre se dejó en evolución 

espontánea se obtuvieron por vla vaginal y todas en forma eutoci­

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

grupo B. El número de inducciones del trabajo de parto fue casi -

similar en ambos grupos; 4 para el grupo A y 3 para el grupo B. -

Se presentaron 2 partos distócicos en el grupo B por aplicación -
,· 

de forceps, uno por periodo expulsivo prolongado y otro por va- -

riedad de posición OTI persistente. 

En el grupo A se practicaron dos operaciones 

cesáreas, una por inductocondicción fallida y la otra por sufri­

miento fetal agudo. 

En cuanto a las cesáreas que se practicaron -

d~ primera intención también el número fUe casi similar en ambos 

grupos; en el grupo A se efectuaron 17 cesáreas siendo 9 las que 

se realizaron por baja reserva fetal que se detectó durante el e~ 

tudio cardiotocográfico previo; en 5 pacientes se practicaron por 
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OCP y en 3 casos por periodo i ntergenés i co corto. En e 1 grupo B -

se practicaron 13 cesáreas, siendo en 8 casos la indicación sufri_ 

miento fetal agudo que fue detectado cuando las pacientes acudie­

ron al servicio de admisión de nuestro hospital con trabajo de -

parto establecido y malas condiciones obstétricas; en otros 5 ca­

sos el diagnóstico preoperatorio de las pacientes fue de OCP. No 

se reporta morbimortalidad fetomaterna, solo se reporta que un -

producto con 43 semanas de gestación presentó placenta con múlti­

ples ·calcificaciones, descamación de manos y pies y síndrome de -

pos tmadurez. 

Como se puede observar no hubo gran diferen­

cia entre los dos grupos en cuanto a la conducta obstétrica y la 

vfa de resolución -e la gestación, a excepción de las cesáreas -

que se practicaron de primera intención en el segundo grupo ya -

que en las 13 cesáreas estas fueron de urgencias; comparadas con 

el grupo que fue estudiado en donde casi la mayoría 90% fueron ci_ 

rugías programadas y el resto urgentes. 



MORBIMORTALIDAD PfRINATAL. DE ACUERDO A EDAD lif'STACONAL. EN L.05 DOS GRUPOS 

CARACTERISTICAS 4~ SEMANAS )44 SEMANAS "' DEL. GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO 8 ,p 
R N N!27 NI 15 N• 1 N• 4 

Morbilidad 1. 2• I o 
< .0/55 

Mu•rf• lntrauttrina o• ... o o 

Malfor11t1cio111 o• o• I o 

Mortalidad o• ,. o o 
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RELACION DE LAS CONDUCTAS OBSTETRICAS Y \llA DE RESOLUCIOM 
ENTRE EL GRUPO A Y GRUPO 1 

CONDUCTA • \llA DE Rf:!IO· GRUPO A n• 3& GRUPO 8 n•H 
OBSTETRICA LUCION 

" .,,. 
" ... 

EVOUJCl6N ESP~ffANEA 

VAGltw. 
EUTOCICO 14 t.i 13 44.23 
DISTOCICO 

EV!.UJC 16N E~ ANE;, - Ct:5AllfA 

,,., 
s. F. A· 
OTROS 

llWCClóN • VAGI~ 

EUTOCICO 2 5.71 l 3.44 
DISTOCICD 2 6.89 

lNllJCClóN - CESAAEA 

FÍILl.lDA l 2.8 
51 F1 A1 l 2.8 ... 

"' 
CESARt;A f:E PRll'EAA INTENSJcti 

DCP 5 14.28 5 17.24 
BRF 9 27.71 
OTROS 3 8.57 • !) 27.58 

• S FA SUFRIMIEUTO FETAi. AGUOO CUADRO XVII 



RELACION DE LAS CONDUCTAS OBSTETRICAS Y VIA DE RESOLUCION 
ENTRE EL GRUPO A Y GRUPO 1 

CONDUCTA • VIA DE RESO· GRUPO A n • '3!1 GRUPO 1 n• 29 
OBSTETRICA LUCION 

N % N % 

EVOWCIOO ESflXffANEA 
VAGINAL 
EUTOCICO 14 ~ 13 44,23 
DISTOCICO 

EVOLUCIOO ESPONTANi:i,· CESAllfA 

•,>, 

So f, Ao 

OTROS 

llil!CCJON - VAGINAL 
EUTOCICO 2 5.71 1 3.44 
DISTOCICO 2 6.89 

11.nJCCIOO - CESAAEA 

FIUlúA 1 2.8 
S. F, A1 1 2.8 ... 

"' 
CESAREA DE PRl1'€RA INTENSIOO 

D C P 5 14.23 5 17,24 
B R F 9 27.71 -
O T ROS 3 8.57 • 8 27.SB 

• S FA SUFRIMIEIITO FETAL AGUDO CUADRO XVII 
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COMENTARIO 

En la literatura mundial se han escrito una -

gran cantidad de artículos relacionados con el embarazo prolonga­

do, los que han disminuido en los últimos 10 años. Es difícil y -

asi lo consideramos etiquetar a una paciente con diagnóstico de -

embarazo prolongado. 

Consideramos que el criterio de inclusión y -

de exclusión de nuestras pacientes fue adecuado, ya que tratamos 

de excluir a las que no eran eumenorreicas, las que tenían antec~ 

dentes de ingestión reciente d,e anovulatorios. Por otra parte to­

mamos en cuenta la FUM y la semana en que la paciente percibió m,Q_ 

vi mi en tos feta 1 es. 

Tratamos que nuestros grupos que incluimos en 

el estudio fueran homogéneos en cuanto a edad materna, número de 

gestaciones, número de paras y edad gestacional. 

Como pudimos observar la edad de nuestras pa­

cientes incluidas en el estudio que fue de 24.65 años 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 - -

años. (9 ,12 ,14 ,25 ,33) 

Los dos grupos incluidos en nuestro estudio -

fueron homogéneos en cuanto a edad, paridad, número de gestacio­

nes y partos previos, lo que al parecer permitió satisfactoriame!'_ 



48 

te el estudio. 

Corno se reporta en otros estudios mundiales -

predominaron las, pacientes primiges tas. ( 6 ,8 ,33) 

Lo mismo sucede con la edad gestacional a la 

que acuden las pacientes, que en nuestro estudio fue a las 43 se­

manas. (B, 12,13,17) 

La prueba de condición fetal sin stress fue -

la que se utilizó en el 100% de nuestras pacientes, se efectuó la 

prueba con stress en los casos en los que existió sospecha de ba­

ja reserva fetal, con esto se trató de disminuir el número de fal 

sas negativas o sospechosas. 

El número de estudios por paciente realizados 

fue de 1.7, que es muy similar a los publicados por otros auto- -

res. (6,7 ,lB,22) 

En una gran cantidad de centros perinatológi­

cos esta prueba se aplica a embarazos prolongados con un porcent! 

je elevado llegando a cifras entre 40 a 60%.(19,20) 

Fue de utilidad el realizar estudio ecosono­

gráfico de primera intención a las pacientes estudiadas, debido a 

que hubo una buena correlación entre el grado de senescencia pla­

centaria y edad gestacional y que complementó a los estudios car­

diotocográficos sospechosos de baja reserva fetal para la resolu­

ción de la gestación. Esto ha sido utilizado por Roberto D. Eden 

en California quien demostró en uno de sus tres esquemas de mane-



jo en este tipo de embarazo, la utilidad de 
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la cardiotocografia - · 

para valorar el estado de la unidad fetoplacentaria combinado con 

la cardiotocografia y decidir la vía y el momento de la interrup­

ción. (S). Existió una buena cor~elación entre las placentas se- -

nescentes y los trazos que sugirieron baja reserva fetal en nues­

tras pacientes. 

A través de este mismo estudio se demostró -

que en nuestros embarazos prolongados el 1 iquido amniótico en su 

mayoría estuvo .disminuido, como lo han demostrado otros trabajos. 

(9,11,12) 

Los parámetros que uti 1 izamos para valorar 1 a 

efectividad del estudio cardiotocográfico en el embarazo prolong! 

do fueron los adecuados (apgar del recién nacido al minuto como a 

los 5 minutos, la presencia en cantidad y coloración al momento -

del nacimiento y el número de productos que presentaron morbimor­

talidad perinatal) ya que la mayoría de los trabajos nacionales -

como interna dona 1 es y que han utilizado 1 a prueba sin Stress o • 

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

Nos fue grato saber de la efectividad de la -

prueba sin Stress en nuestro estudio ya que la mayoría de las pa­

cientes con TRPO sus productos tuvieron apgar igual o superior a· 

7 al minuto como a los 5 minutos a excepción de una paciente con 

un TNR y PTC positiva cuyo producto se recuperó a los 5 minutos. 

También existió una buena correlación entre -

la presencia de 1 íquido meconial y los trazos cardiotocograficos 
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ya que las pacientes con TRPO en el 90% no lo presentó, a difere!)_ 

cia de las que presentaron cardiotocografia anonnales como en el 

caso de 3 pacientes con TRPO y PTC + y 4 pacientes de 5 con TNR y 

PTC +, 

Nos viene a apoyar la efectividad pronostica 

del estudio cardiotocográfico, la baja morbilidad de nuestras pa­

cientes estudiadas siendo de 5.7% que es casi similar a la repor­

tada por a 1 gunos autores. ( 10, 13) 

No observamos morbimortal idad en el grupo es­

tudiado y esto es satisfactorio y apoya aún más nuestro manejo. -

En cuanto a la conducta obstétrica que se siguió en estas pacien­

tes, que fue basada en el diagnóstico cardiotocográfico, es inte­

resante hacer notar que las pacientes cuyos trazos fueron nonna­

les su trabajo de parto se manejó con conducta espectante dejánd2_ 

se en evolución espontánea. De estas pacientes se obtuvieron pro­

ductos eutácicos, 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 -

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

Por otro lado consideramos que la inducción -

del trabajo de parto en este tipo de pacientes no fue la adecua­

da, ya que tiene un gran porcentaje de tenninar el trabajo de par_ 

to en una distocia; por lo que no la recomendamos aunque en la lj_ 

teratura existen trabajos que demuestran que no influye en lo que 

se refiere a la morbimortalidad peri natal .(Ryosukeh3 
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En lo referente al incremento de la operación 

cesárea 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 lógicos, ya que uno de -

los objetivos de la cardiotocografia, es la de obtener a produc­

tos en buenas condiciones al nacimiento y a la medida que se de­

tecten compromisos de la reserva fetal se disminuirá la morbimor­

talidad perinatal. Por último y que puede ser lo trascendental pe_ 

ra nuestro trabajo, es en lo referente a la comparación de los -

resultados perinatológicos de los productos. 

Se observó que las pacientes no estudiadas t!!_ 

vieron más morbimortalidad que las del grupo estudiado, asi como 

lo referente a valoraciones bajas de apgar como presencia de 1 i­

quido meconial en más del 80% de los casos. La presencia de 4 - -

muertes intrauterinas en este grupo es elevada de acuerdo al núm~ 

ro pequeño que 1 o constituyen. Ocupando 1 a mor ta 1 i dad e 1 7. 2% in­

cl uyendo uno de los RN que presentó aspiración masiva de meconio 

y que falleció. Esta cifra es muy elevada comparada con la de - -

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

Es bueno mencionar que dos de los óbitos pre­

sentaron circular de cordón 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 hipótesis y nuestros 

objetivos se cump 1 i eran. Podría parecer que nuestro estudio fuera 

tendencioso pero no lo consideramos asi, ya que está plenamente -

comprobada la influencia que tiene la edad gestacional sobre el -

futuro del producto al nacimiento. 

Nos pareció adecuado el hecho de considerar -

al embarazo prolongado en forma pura como lo hicimos, ya que nos 

da más valor al estudio, considerando al embarazo prolongado como 

una patología única bien definida, real y no aparente como lo merr 

cionan muchos autores. 

Consideramos con este estudio el haber abier­

to un campo de investigación para el seguimiento a posteriori de 

los productos obtenidos. En cuanto a su relación con su vida int~ 

lectual y ser útiles a la sociedad en que se desarrollan. 
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CONCLUS 1 ONES 

l. Debe continuar considerándose el Embarazo Prolonga.do como de 

alto riesgo en la obstetricia moderna. 

2. Tiene prioridad su vigilancia periódica cuando este tipo de -

embarazo se detecta. 

3. Las pacientes con diagnóstico de embarazo prolongado, que son 

monitorizadas antes del inicio de su trabajo de parto, sus -

productos tienen mejor pronóstico de sobrevivir en la etapa -

peri natal. 

4. Se disminuye la morbimortalidad perinatal con la prueba de -

condición fetal sin Stress y mejora aún más cuando se comple­

menta con la prueba de tolerancia a las contracciones, 

5. Las pacientes que no son monitorizadas, tienen un riesgo po­

tencialmente elevado de perder sus productos en la etapa perj_ 

natal, 

6. En el manejo obstétrico de estas pacientes, la conducta con­

servadora o espectante se debe basar en el diagnóstico cardi.Q. 

tocográfico, siempre y cuando no exista alguna causa obstétr.i 

ca que la contraindique. 

7. La confiabilidad de la prueba de condición fetal sin Stress -

fue del 100% con una confiabilidad de 5 días. 
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8. Existe una buena correlación entre el grado de senescencia -

placentaria, cantidad de 1 íquido amniótico obtenidos por eco­

sonografía con los trazos cardiotocográficos. 

9. Se incrementa el número de operación cesárea cuando las pa- -

cientes con embarazo prolongado son monitorizadas. 

10. La inductoconducción tiene un gran porcentaje de acompañar- -

se de parto distócico. 
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