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TESIS 

1, INTRODUCCION 

1,1 Planteamiento de~ problema, 

El embarazo con amenorrea prolongada constituye uno de los capítulos de 

la obstetricia que, a pesar de haber sido reconocido hace siglos, 

plantea aún múltiples 'dilemas en cuanto a su terminología, diagnóstico, 

etiopetoaenia, evaluación, manejo y riesgos pcrinatales. 

La primera interrogante surge ante la duda de saber si realmente el 

embarazo se ha prolongado más alla de los 294 días de gestación, (en que 

se ha situado el Umite deL Urmino del emba~azo humano),o si la 

fecundación ha ocurrido tardíamente en relación a la última 

menstruación, o este dato no es confiable por diversos facto\.ea. Petr 

otra parte, vale la pena insistir en el uso de La terminología correcta 

para evi to.r mayores confusiones: es diferente hablar de amenorrea 

prolongada que de embarazo postérmino o prolongado. (7, 11, 18, 20, 32, 

34). 

En la actualidad no se han definido con precisión cuales son los 

eventos que determinan el desencadenamiento del parto a término, y 

mucho menos las causas que pueden retrasarlo. Más aún, es aventurado 

supon"r que este retraso constituye una patología obstétrica y no una 

"variante" normal explicable por la enorme diversidad biológica. Sin 

embar¡o 1 ya reportes anteriores a este siglo sugieren que la 

prolongaci6n de la gestaci6n 1 después de un cierto límite, se acompaita 

de problemas perinatales importantes y crecientes,conforme se alarga el 

embarazo. (4, 10, 18 1 19, 35, 38). De aquí que cuando se logra 

diagnosticar que un embarazo ha rebasado las 42 semanas 1 sur ja una gran 

inquietud en relación a sus posibles causas y conSecuencias. 
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Loa estudios de fisiolo¡la del embarazo, a lo largo de lss últimas 

d6cadas, hsn acl~rado al¡unaa incó¡¡nitas, y en la actualidad se 

reconoce que la placenta •0 envejece11,; queriendo decir con esto que, 

deepu6a de alcanzar un estado fUnclonal óptimo alrededor de las 36-311 

semanas. la placenta pierde lenta pero pro¡resivamente su capacidad 

funcional, nutricia y respiratoria con laa con•ecuentee repercualone1 

fetale1, que aunque. inconstantes, se presentan en una proporci6n 

considerable de . loa recUn nacidos posUrmlno; asl como tambUn en 

otrae complicaciones del embarazo que cursan con insuficiencia 

placentaria, ( 38), 

Con los estudios de Clifford a mediados de sl¡¡lo, el concepto 

obst6trlco del embarazo post6rmlno, se complementó con el ped1'trlco do 

neonato postmaduro. Este autor describe eatigmas de poetmadurez o 

dismadurez en el recién nacido, que correlacionan bien con un ries¡o 

elevado de morbl-mortalided perlnatal por causas específicas 

relacionadas al sufrimiento fetal cr6nico,condicionado por 

Insuficiencia placentaria. ( 10 ) , 

En épocas recientes los múltiples avances tecnocientíficos permiten al 

obstetra contar con elementos valiosos para la evaluación del estado 

fetal. Sin embargo, a pesar de los progresos eri cardiotocografia, 

ultrasonido, estudios de líquido amniótico, hormonales, etc.; no se han 

loarado una sensibilidad y especificidad tal que permitan un valor 

predictivo ideal de la condición del feto pos término. De aquí 1 que 

persistan las discrepancias entre los autores que recomiendan uno u 

otro protocolo de vigilancia, y más aún, cuando en base a éstos se 

suaieren conductas terapeúticas diversas y en ocasiones hasta 

contradictorias, cuya evaluación se vuelve sumamente. difícil por la 

gran cantidad de variables individuales involucradas. (3 1 4 1 5, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 30, 31, 33, 37, 38, 40, 

41). 

Dentro de las múltiples facetas que encierra el 'análisis del embarazo 



prolongado, ha Ll•.,.do la otencl6n de obstetras, pedi•traa, Y. 

perinat6lo¡oa !1 •fndrotH fetal de "diemadurez", 'npoatmadurez11 o m611 

propJamcnte hablando, de 11inauficienc1a placentaria 11 cUnicamente 

reconocible por loe e•tiaru• retalea descritos por varios autorea deade 

6pocH remotae, y slotematizados y clasificados por CUfford.(tO), -

En la actualidad, muchos de eatoa fetoa pueden aer detectado11 

prenatalmonte por procedimientos biof'81coe y bloqufm!cos diverso• y 

ocupan la atnnc16n general por 11ua dramáticos rcpercusionea en las 

tesas de morblmortelidad perinatal. (9, 29, 36, 39). 

Recientemente comienza a cobrar interés un grupo de fetos de embarazos 

prolongados (que constituyen la mayor proporción), que lejos do 

presentar datos clfnlcos y de gabinete de inauflclencla placentaria o 

de sufrimiento fetal cr6nico, presentan evidencia de una peraiatencia 

de la funci6n placentari• paralel• a la prolongación del embarazo, y 

que clinlcamente ae manifiesta por un mayor crecimiento fetal, con una 

elevada lncidoncla de fetos hipertr6ficoe, en relación a loe feto1 de 

embarazos que f:ulminaron en el t6rmino.(l, 4, 6, e, 28, 36). 

Eate supuesto ¡rupo af\ade varios aspectos intereeantes al estudio del 

embarazo prolongado, donde en nuestra opinión, dos son los principales: 

et primero, e"'inentemente pr4.ct1co, ea el hecho de que eatoa fetoa van 

a sufrir lea complicacionea obet6tricaa propia• del feto hipertrófico o 

11acrosómico, con au correapondiente impacto en laa cifra1 de 

ftlorbiftlortallded perinatal 'J materna. El seaundo, probablemente m'9 

clentlfico, eo la 1nc6anlta del determiit!a.mo biológico de la función 

placentaria, ea decir, altuar el momento en que la placenta disminuye 

au ".funcionalidad" y el par· qu', eri ocasiones, al prolonaarae el 

embarazo mantiene esta capacidad. 



1,2 OBJETIVOS, 

Dentro de lu mtíltipLea controversias alrededor deL embarazo con ame 

norrea prolonpda, la preaent~ te~la pretende analizar al¡unaa 

perticularidadea de eeta probleútlca en nueatro medio con concllctone11 

aocloecon6micu y culturales eapec(flcaa, especialmente en lo que ae 

refiere a rle11oa p.rinatalea. 

De lu repercuelones perinatales del embarazo poatirmino noa interesa 

corroborar al realmente exlate un crecimiento fetal excesivo en al¡unos 

caaoa en que ae prolonaue el periodo ¡estacional, y al este evento 

conatituye un factor'ne¡ativo ep la morbimortalidad perlnatal, ya oea 

por a( mlllllO o 1ln,r¡lcamente a otroe eventos fle1opatol6¡icoa del 

ellberazo poat6rmino (aufrh1iento fetal cr6nlco,baja reserva fetal, 

etc.), 

La conaervacl6n de la función nutricia de la placenta más allá del 

t6rmino habitual de la ¡estación perml te la pro¡rea16n del crecimiento 

fetal, ocaeionando con ello una elevada proporefón de feto• cdn pesca 

al nacer superiores a la media poblacional. y consecuentemente un 

incremento en la frecuencia de distocias, trauma obstétrico (fetal y 

materno), deaproporci6n feto-pflvica, cesáreas, etc.~ es decir, un 

incremento en la morbimortalidad peri natal e incluso materna ,que 

probablemente pueda disminuirae si ee toman en cuenta estas 

consideraciones, 

De aqu! que n.uestro objetivo en la elaboración de esta tesis, es 

demostrar la existencia o no de la continuidad del crecimiento fetal en 

alaunoa casos de embarazo postérmino y Su posible repercusión en la 

morblmortalldad perinatal y materna, 
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l. 3 HIPOTESIS 

1. 3, l HIPOTESIS AFIRMATIVA 

En una proporción importante de embe~azos prolongados (42sem) la 

placenta mantiene su capacidad funcional, lo que permite l~ progresión 

del crecimiento fetal reflejandose en una al ta incidencia de neonatos 

con un peso al nacer superior a la ::iedia poblacional, del embarazo de 

término. 

1.3.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA 

La mayor frecuencia de neonatoe de peso elevado en el embarazo 

prolongado tiene consecuencias específicas que incrementan la 

morbimortalidad perinatal y materna. Es decir, IÍ!eyor frecuencia de 

distocias, trabajos de parto prolongados, trauma obstétrico (fetal 

materno), desproporción feto-pélvica, cesáreas, etc. 

1.3,3 HIPOTESIS DE NULIDAD 

En el embarazo prolongado se detiene el crecimiento fetal ·por 

"envejecimiento" placentario 1 y por lo tanto NO hay una mayor 

incidencia de neonatos con peso elevado al nacer P.n comparación con los 

embarazos de término. 

6 



3, MATERIAL Y METODOS 

3 .1 POBLACION 

Se trabajó con población de nivel aocioeconómlco medio/medio bajo de la 

Ciudad de M'xico, derechohabiente del Hoepital de Gineco~Ob•tetricia 

"Lui1 Caetelazo Aya\a" del Inetituto Mexicano del Se¡uro Social. Eete 

ho1pi tal, de"tercer nivel 11
, concentra gran parte de la patoloaía 

obat,trlca de la Ciudad de Mbico por lo que la mayor!a de loa caeoa 

fueron reFerido1 de otras unidades de "segundo nivel". 

3.2 MUESTRA 

Se analizaron 329 cuoa de embarazo• con amenorrea prolonaada ( 42 aem) 

en 101 que ae loararon reunir, en forma prospectiVa: •) antecedentes 

previos al embarazo (ciclo menstrual, anticoncepción hormonal), b) 

fecha de la última menstruación, c) v!a de resolución del emllarazo 'I 

complicaciones, y d) estado del recién nacido, incluyendo peso y edad 

¡estacional neonatal calculada al nacimiento por el método de Ballard. 

El arupo control se conformó con 271 nacimientos consecutivos de 

embarazos normoevolutivos de término {con amenorrea conocida de entre 

37 y 42 semanas,•). 

3,3 METODO DE ANALISIS 

Se clasificaron lo~ embarazos con amenorrea prolongada e~ dos grupos de 

acuerdo al criterio adoptado en las normas de nuestro hoepi tal: TIPO I: 

aquellas pacientes con FUM bien conocida, con patrón menstrual regular 

y sin antecedente de contracepción hormonal en loe 3 meses previos al 

embarazo; y TIPO II 1 aquellas · pacientes con FUM incierta (por 

lactancia, olvido, etc.), y/o con patrón menstrual irregular y/o con 
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antecedente de anticoncepción hormonal dentro de los 3 meses anteriores 

y/o con datos clínicos en su historia que sugieran un embarazo de menor 

edad, ( 41 ), 

Se clasificaron a todos loa recién nacidos de embarazos con amenorrea 

prolon¡ada seaún su edad gestacional neonata1 estimada por elmétodo de 

llallard y •• determin6 la frecuencia de postmadurez en forma global y 

•ara cada aub¡rupo (tipo l y tipo 11), Se defini6 poatmadurez en· base a 

ma calificacl6n neonatal por el m~todo de Ballard igual o superior a 

.12 semanas, con o sin datos de insuficienc~a placentaria. 

Se calcularon loa promedios de peso al nacer <le todos loa neonatos de 

embarazo• prolon¡ados por arupoe de edad ¡estacional estimada al 

n1ci11iento, · y para todos los neonatoe de término por arupos de edad 

111tacional por amenorrea y ae compararon eatad!aticamente. 

Se eatablacieron convencionalmente 6 categorías. de peso con los 

ai¡¡uientee ran¡¡oa: < 2499; 2500-2999; 3000-3499; 3500-3799; 3600-3999;> 

4000 i• y' se analizó la distribución de los recién nacidos pos término 

dentro de cada rango según su edad gestacional neonatal calculada¡ y la 

distribución de loe recién nacidos de término según su edad gestacional 

por amenorrea, Se compararon las distribuciones de frecuencias en formo 

¡lobal entre los neonntos postérmino y los de término 1 así como 

también 1 en forma particular entre los de término y el grupo de 

postmaduros. 

Finalmente, se analizó la vía de resolución del embarazo 1 el porcentaje 

de distocias y las indicaciones de cesárea en el embarazo prolongado y 

se comparó con las estadísticas actuales de la poblacJón general de 

nuestro hospital, 

El cálculo de P parA. la validación estadíslic& dt: los resul tndoe se 

efectuó mediante las pruebas de "t de stud~nt" y Chi cuadrada. 

e 



3, RESULTADOS 

De los 329 casos de embarazos con amenorrea prolongada correspondieron 

173 al tipo I y 156 al tipo 11. 

En el embarazo postérmino tipo 1 el 40% de los casos fueron 

considnrados por los pediatras como postmaduros {Dallard 42 sem. o más) 

teniendo una diferencio muy significativa con el tipo 11 en el que sólo 

el 12% de los casos resultaron postmaduros , (P < .oot). (Figura !) , 

S6lo 3 neonntos en el grupo II fueron califieafjos como prematuros,y t!1 

resto de los casos en ambos grupos, fueron ca ificados como de término 

37 y 42 sem,), (TABl.A 1). 

CALIFICACION 

NEONATAL TIPO I TIPO lI TOTAL 

No, % No, % No. % 

POSTMADUROS 

42 SEH 69 39.8 19 12. 88 26.7 

TERMINO 

37-42 SEM 104 60.l 134 85.ll 238 72.2 

PREMATUROS 

37 SEM o o 1 9 1.0 

TOTAL 173 100.0 156 101 .• o 329 100,0 

chi cuadrada = 34. 40404 p.(' .001. 

TABLA I FRECUE'NCIA DE POSTMADUREZ .N NEO!IATOS DE EMBARAZOS CON 

AMENORREA PROL?NGADA TIPO I, irTPO Il Y GLOBAL. 



FIGURA I : FRECUENCIA DE POSTMADUREZ EN EL EMBARAZO 

CON AMENORREA PROLONGADA TIPOS l y lI. 
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Los promedios de peso fueron significativamente diferentes parB cada 

grupo como se aprecia en la tabla II, Hubo una diferencia máxima de 

casi 300 g, entre la media de loe neonatoe de término y In de los 

neonatos que fueron cal! ficados de postmaduros ( P (0.001). (TABLA II). 

PROMEDIOS 

DE PESO 

TERMINO 

(n=271) 

3, 133. 7 

D.S.=90 

PROLONGADO 

(N=320)' 

3, 29" 5 

D,5,=41 

TIPO I 

3,317.B 

D.s,.13s 

TIPO lI 

3,249.B 

o.S.=223 

Tabla Il PROMEDIOS GL09ALES DE PESO PARA CADA GRUPO 

• se excluyeron 9 óbitos 

•• t 20.4184 p ( 0.001 

O,$. desviación estandard 

POSTMADUROS 

(n=79)' 

3,405.5 .. 

D.S.=107 

El análisis de la distribución por categoríaa de peso para cada edad 

gestacional mostró d~ferencias más notables que los promedios globales, 

observandose una tendencia significativa a presentar pesos superiores 

al promedio, a mayor edad gestacional. Así mismo , se observó un in

cremento, aunque menor, en la frecuencia de neonatos de bajo peso 

en el grupo de postmaduros, Es decir, en los recién nacidos postmaduros 

se observó una dispersión de los pesos hacia los dos extremos,aumentaron 

los de pesos bajos y, en mayor proporción, los de pesos elevados, 

(TABLA !II), 
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CATEGORIAS EDAD NEONATAL ( BALLARD) • 

DI PISO 37 38 39 40 41 42 43 

11 11 11 11 11 11 11 

A (2499 a 33.3 3.8 1.8 3.5 1.6 2.6 4.8 

B 2500-2999 25.0 42.3 20.0 13.9 11.2 2.6 9.7 

c 3000-3499 25.0 42.3 58.2 45,3 58,0 57.9 41.4 

D 3500-3799 111.e. 7.11 18.2 23.2 17.7 15.7 21.9 

E 3800-3999 o.o 3,8 1.8 e.9 9,6 15,7 9.7 

F ) 4000 11• o.o o.o o.o 6.9 1,6 5.2 12.2 

TOTAL CASOS .. 12 26 55 86 62 38 41 

MEDIAS DE PESO 3077 3043 3193 3360 3335 3424 3388 

TABLA III: DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DE EMBARAZOS CON 

AMENORREA PROLONGADA EN 6 CATEGORIAS DE PESO, en relaci6n a la edad 

ae1tacional neonatal calculada con el método de Ballard, Se incluyen 

101 promedio11 de peeo para cada edad neonatal estimada. 

• Edad neonatal estimada por el m6todo de Ballard, tod.os los casos con 

amenorrea de 42 a 46 semanas. 

•• 'Potal de 320 casos, ya que ee excluyeron 9 óbitos 

Se efectu6 la misma distribuci6n por ¡¡rupos de peso en los embarazos de 

t6rmino, ae¡¡ún la edad ¡¡estacional por amenorrea (grupo control) 

obaervandoae una relación lineal entre la edad y el incremento de peso. 

(TABLA IV), 
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CATEGORIAS EDAD GESTACIONAL 

D! PESO 37 38 39 40 41 

" " " " " A ( 2499 ¡¡, . 7.0 2,5 1.3 1.0 o.o 
2500-2999 50.0 47.5 37,3 31,3 32.5 

e 3000-3499 42.8 40.0 41.3 44.0 45.0 

D 3500-3799 o.o 7.5 111.0 111.e 10.0 

3800-3999 o.o o.o 4.0 0.9 2.5 

> 4000 ¡¡, o.o 2.5 o.o 3.9 10,0 

TOTAL DE CASOS 14 40 75 102 40 

MEDIAS DE PESO 2827 3015 3136 3176 3224 

TABLA IV1 DISTRIBUCION POR CATEGORIAS DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS DE 

EMBARAZOS DE TERMINO (GRUPO CONTROL) COMPARADOS CONTRA SU EDAD 

GESTACIONAL POR AMENORREA, 

En la Tabla V se compara la dietribuc16n por grupos de peso entre los 

naonatos de término y los de postérmino, así como la de los neonatos 

poatmaduros. En los recién nacidos de embarazos post&rmino se observa 

una mayor incidencia de pesos superiores a la media, en relaci6n a los 

rec16n nacidos de término, especialmente cuando se comparan con los 

1teonatos poatmadl!_ros, existiendo una diferencia estadisticamentt! 

al¡nificativa (P ( 0.001). 

Si observamos los grupos de peso superior a 3 1 800 g. encontramos que el 

los embarazos de término su frecuencia fue de 5. 1"1 en cambio en el 

embarazo prolongado fue de 11.8%. Esta cifra qu~ es r.iucho más alta sJ 

tomamos en cuenta únicamente a los 79 fetoR que se calificaron como 

postmaduros entre los cuales hubo un 21.4% de neonatos suiperiores a 

3,800 g. En la Tabla V se muestran estos resultados que pueden 

apreciarse claramente en l~s gráficas II y III. 

13 



RANGOS EMB. TERMINO EMB. PROLONGADO EMB. PROLONGADO 

DE GLOBAL• POSTMADUROSH 

PESO No, " No. " No, " 
A < 2.5 k¡. 4 1.4 13 4,0 3.7 

B 2,5-3.0 99 36.5 49 15.3 5 6.3 

c 3,0-3.5 116 42.e 160 so.o 39 •9,3 

D 3,5-3.e 3e 14,0 60 18.7 15 • le.9 

E 3.8-4,0 5 1,8 24 7.5 10 12.6 

F ) •. o k¡. 9 3,3 14 4.3 7 e.e 

TOTALES 271 100.0 320 100.0 79 100.0 

TABLA V 1 DISTRlBUClON POR CATEGORlAS DE PESO Al. NACER DE LOS REClEN 

NACIDOS DE lllllARAZOS POSTERlllNO, LOS CALIFICADOS POSTllADUROS Y LOS 

llAClDOS DE lllllARAZOS DE TERMINO (GRUPO CONTROL), 

• chi cuadarada • 43,380 P ( 0.001 

.. chl cuadarada a 42.ell p ( 0.001 

Finalmente se analizaron la vla de resoluci6n del embarazo, la 

frecuencia de distocias y les indicaclones de ceo6rea (TABLA VI), Se 

obaerv6 una taaa muy al ta de cea6reas en el embarazo postérmino que 

alcanzó el 47", cifra muy superior a la tasa de cesárea en la población 

d~ nuestro hoepi ta~ que es del 24, 2" ( 2 ) cifra también elevada por 

tratarse de un hospital de concentación. 

La. principal indtcaci6n de cesárea la coneti tuy6 el embarazo prolongado 

por si mismo ( 36. 7%) 1 especialmente el de tipo 1 que alcanzó une tasa 

de 54%, ya que en nuestro hospital está establecida la interrupción de 

la gestación por vía abdominal en el embarazo prolongado tipo l 1 en 

ceso de descubrirse meconio en la amniocentesis o cuando el cervix 

resulta desfavorable y sin respuesta a la inducción¡ en el embarazo 

, prolongado tipo II no exi!!te esta 1ndlcaci6n por lo que el número de 

·cesáreas por este motivo fue sólo del 9%. 
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FIGURA III FRECUENCIA DE RANGOS DE PESO, COMPARATIVA 

ENTRE NEONATOS DE TERMINO V POSTMADUROS, 

1 % 

3 % 

2 % 

NEONATOS DE TERMINO 

NEONATOS POSTMADUROS 
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La segunda causa de cesárea fue la desproporción feto pélvica, que 

ocupó el primer lugar en el embarazo prolongado tipo II y cuya cifra es 

muy similar al porcentaje' de DCP . que encontramos en la población 

general ceeareada de nuestro hospital. 

La tercero indicación más frecuente de cesárea fue el sufrimiento fetal 

agudo, cuya frecubpcia fué más del doble de la que observamos en lo 

poblaci6n del hospital. 

Los distocias se presentaron en un 17% de los partos de embarazos 

poatérmino tipo I y en el B.% de loe tipo u, cifra que no difiri6 

significativamente de la observada en nuestro hospital. (TABLA VI). 
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EMBARAZO EMBARAZO 

TERMINO PROLONGADO: TIPO I TIPO lI 

GLOBAL 

% % % % 

PARTOS 75,9 52.0 45.0 60.0 

EUTOCIAS 81.0 87.0 82.0 91.0 

DISTOCIAS 19.0 13.0 !O.O 9.0 

CESARE AS 24.2 47.0 54.0 39.0 

EMB, POS TERMINO 3.5 36. 7 54.0 9.0 

D. c. p, 40.7 32,9 28.0 39.0 

s. F. A, 6.7 15,4 10.0 22.0 

OTRAS 49.0 14.8 6.0 27.0 

TABLA VI RESOLUCION DEL ' EMBARAZO CON AMENORREA PROLONGADA EN 

COMPARACION CON EL DE TERMINO, ( 2 ) , 

Se comparan las tasas de partos va. cesáreas y se analizan los 

porcentajes de distocias y de las indicaciones principales de cesáreas, 

entre el grupo control y el grupo de estudio, el cual se presenta 

también desglosando los casos del tipo I y II, ya que muestran 

diferencias considerAbles en algunos aspectos. 
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4. DISCUSION 

ESTA TESIS NI DHE 
Slll BE LA BIBLIOTECA 

Este trabajo analiza la relación entre el crecimiento fetal (evaluado 

mediante el peso al nacimiento) y la prolongación de la gcataci6n, 

lograndose demostrar que existe un incremento en la frecuencia de 

recién nacidos de peso superior a la media poblacional, como ya ha sido 

mencionado en la literatura extranjera (4, 6 1 B, 36 ); constituyendo 

esto una causa más de morbimortalidad perlnatal y materna en el 

embarazo postérl¡lino. Esta se ai'iade a la condicionada por insuficiencia 

placentaria manifestáda por desnutrición intrauterina y bajo peso al 

nacer, que aunque mejor conocida, afecta a una proporción menor de 

neonatos. 

El análisis efectuado de los promedios de peso, aunque si demostr6, 

como se esperaba, un incremento cuanto mayor la edad gestacional; no 

refleja fielmente las diferencias reales entre los grupos, ya que entre 

los postmaduros se encontr6 una mayor dispersión en la distribLción de 

los pesos 1 aumentando tanto el porcentaje de neonatos con pesos 

elevados como los de pesos bajos, lo que obviamente altera poco el 

promedio por haber cambios en ambos sentidos. Por/ lo tanto, las 

diferencias se demostraron más claramente cuando la comparación so hizo 

por categorías de peso y no por promedios. 

Las hipótesis planteadas, tanto afirmativa como de nulidad, a pesar de 

ser contradictorias 1 resultaron ciertas aunque en aubpoblaciones 

particulares. Por un lado un grupo (mayor) en el que , probablemente, 

la placenta persiste funcionando adecuadamente y se refleja en un 

incremento de" neonatos con pesos superiores a la media; ·Y por otro lado 

un grupo (menor) en el que probablemente, se instala más tempranamente 

la insuficiencia placentaria y se refleja en un aumento de los neonatos 

desnutridos (con pesos inferiores a la media). 

En lo que se refiere a la vía de resolución del embarazo encontramos un 
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índice muy elevado de cesáreas, prácticamente la mi dad de los casos, lo 

que representa cifras muy superiores a lo referido en la literatura ( 

2. 4, 15, 19, 25, 38, 40). 

Aunque no fue objeto de análisis en este estudio, podría suponerse que 

conforme más al ta sea la tasa de operaciones cesáreas habrá mayores 

posibilidades de morbilidad materna¡ y por otra parte, si bien esto se 

ha acompai'iado de una disminución en la morbimortalidad perinatal, tal 

vez ya se han sobrepasado los beneficios por lo que probablemente pueda 

disminuirse en cierto grado el índice. de cesáreas sin aumentar la 

morbimortalidad perinatal; siempre y cuando se implementen mf'ljores 

esquemas de vigilancia del estado fetal y se monitorice adecuadamente 

el trabajo de parto en casos con riesgo elevado. 

Tres fueron las principales indicaciones de cesárea: el propio embarazo 

pos término (EP), desproporción feto-pélvica (DCP) y el sufrimiento 

fetal agudo (SFA), 

El embarazo postérmino como indicación de cesárea se encontró en casos 

con cervix desfavorable, en casos con sospecha de deterioro fetal por 

cardiotocografía o en casos del tipo I con meconio en la amniocentesie. 

La mayoría de es toe casos se operaron sin trabajo de parto. 

La DCP se encontró en segundo lugar, como indicación de cesárea, con un 

porcentaje similar. al reportado en nuestro hospital; sin embargo 1 es 

dificil analizar la verdadera incidencia de este problema en el 

embarazo postérmino, ya que no existen en muchos casos elementos 

diagnósticos que confirmen la DCP, y por otra parte, el grán número de 

pacientes operadas por "embarazo postérmino11 sin trabajo de parto, no 

nos permite saber si en este grupo hubiera existido una alta frtlcuencia 

de DCP, 

El sufrimiento fetal agudo se presentó, como indicación de cesárea, con 

una frecuencia casi del doble de la observada en la población general, 

y es de suponerse que hubiera sido todavía mayor si no se hubieran 
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operado a tan alto porcentaje de pacientes sin trabajo de parto y con 

meconio detectado por amn~ocentesis. 

La frecuencia de distocias qu'e encontrai;nos no fue mayor de la del grupo 

control , sin embar¡o, es importante considerar que en el grupo centro~ 

hubo un número considerable de aplicacionea de fórceps profilácticas y 

electivas que se calificaron como distocias, sin serlo en sentido 

estricto¡ y por otra parte, con una tasa de cesárea tan elevada en el 

grupo de embarazo prolongado segursmente se evitó un número importante 

de distocias potenciales, por ser el grupo de mayor riesgo. 

EstA claramente establecido en .múltiples reportes que la macroeomía o 

hipertrofia fetal, por si'. misma es un factor negativo en la 

morbimortalidad perinatal y materna, ya que predispone a diversos 

contratiempos, fundamentalmente, durante el trab8jo de parto¡ existe un 

incremento considerable de distocias y trabajos de parto prolongados, 

La distocia de hombros ee presenta en relación directa al peso del 

producto ( l ) y condiciona secuelas importantes por lesión del plexo 

braquial, fracturas, asfixia, desgarros perineales, etc. 

Diversos estudios mencionan una asociación notoria entre DCP y embarazo 

prolongado: la mayoría de loa autores han atribuído a la DCP un papel 

etiológico o al menos predieponente en la prolongación de la gestación, 

sin embargo, en nuestro estudio se sugiere un mecanismo inverso, es 

decir, que la DCP puede ser una consecuencia del crecimiento fetal, 

cuando éste continua después del término en el embarazo prolongado. 

También se han reportado una mayor incidencia de problemas 

respiratorios y metabólicos en loe neonatos hipertróficos 1 que podrían 

presentarse independientemente o en forma einérgica C<?n otros eventos 

fisiopatológicos del embarazo postérmino; aunque queda por aclararse si 

estos problemas están en relación directa a la hipertrofia o 

indirectamente a la causa de la misma (diabetes, obesidad, postérmino, 

etc,), (6, B, 28, 36, 38), 
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Podemos concluir que, el conocido incremento de la morbimortalidad en 

el embarazo postérmino puede deberse, por lo menos en cierto grado, a 

la continuación del crecimiento fetal paralelo a la prolongación del 

embarazo, en una proporción importante de casos; sin embargo, es 

deseable que se analice la trascendencia de este problema en estudios 

lon¡itudinalea a largo plazo enfocados específicamente al análisis de 

la morbimortalidad y que incluyan un seguimiento amplio de los 

neonatoe. 

22 



5, CONCLUSIONES 

El ellbarazo con amenorrea prolonaada ea una entidad. que ocupa en 

nuntro Mdlo un porcentaje conolderable de loa lnareaoa ho1pit•larlo1~ 

Ee neceaario hacer la di1tincl6n entre amenorrea prolon¡ada y ellbarazo 

po1t6rtnlno, para Jo cual el 111ejor medio lo conatltuye la evaluacl6n 

cllnlca aecuenclal desde las prhnerae semana de la ¡¡utacl6n. Sin 

embargo, las caracter!sticae socioculturales de nuestras pacientes y el 

sistema de salud institucional, condicionan que la aran mayoría de 

estu pacientes se presenten -al médico en etapas avanzadas de la 

gestación o incluso cuando la amenorrea ya rebasó les 42 semanas, a~n 

de que con frecuencia no refieran con exactitud antecedentes 

importantes (FUM, fecha de la prueba de embarazo positiva, primera 

auscultación de la FCF con doppler o Pinard, perce~ción de movimientos 

fetales, crecimiento uterino, etc.) Por esto en nuestro hoapi tal 

re•ul ta útil la clasi ficaci6n de las pacientes en dos grupos con 

nece•idades diferentes de diagnóstico y tratamiento, por un l~do, l&s 

pacientes con alta probabilidad de que el embarazo sea realmente 

post6rmlno (Tipo I), y por otro, las pacientes en las que resulta m4a 

probable que lo prolon¡¡ado sea la amenorrea y no el e~barazo (Tipo II), 

!n e•te trabajo la frecuencia de poetmadurez (edad geetacional neonatal 

eotlmada por el método de Ballard auperlor a 42 semanas) fue de 40% en 

lea embarazos con amenorrea prolongada del tipo I y de 12" para loe del 

tipo II, 

J.a ineuficiencia placentaria es el evento fisiopato¡6nico central del 

embarazo post6rmino, sin embargo; sólo se pre~enta en una baja 

proporción de casos, ocurre en grados muy variables, su evolución es 

insidiosa; y no puede precisarse el momento de su instalación, lo que 

cono ti tulrla el único elemento dlsgn6stlco deflnl tlvo para decidir la 

interrupción del embarazo • 

En la actualidad los medios con que contamos para la evaluación del 
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eetado del feto a6lo nos proporcionan infomaci6n, con diversos valoree 

predictivoe,(aegún lo sofisticado de la tecnología) que; de cualquier 

aanera, eetan encaminados a detectar lu repercusiones de la 

lnauficiencla placentaria aobre el feto (generalmente tardlas), y no la 

lnauflclencia placentaria en al miama 

, La peraiatencia de la función nutricia de l• placenta o la aparición 

t•rd(a deinauficlencia peroiiten la pro¡res16n del crecl01lento retel mAs 

all6 de las •2 ael!'lanaa, en un porcentaje considerable de caeos, lo que 

se traduce en una alta incidencia de nconatoa con pesos elevados o 

hipertróficos en el embarazo postérmino. 

El crecimiento excesivo del feto predispone 11per seº e une elevada 

morbimortalidad perinatel y no es necesario sobrepasar el "U mi tc 11 de 

loa 4 kg para que esto sucede, ya que existe una relación directa entre 

el peso de loa neonatos y la frecuencia de distocias, trauma 

obat6trlco, DCP, etc. 

En el embarazo postérmino, la macrosomía y la insuficiencia placentaria 

posterior pueden actuar como factores sinérgicos negativos en la 

morbimortalldad peri natal. 

En la evaluación de la paciente gestante despu6s del término vale la 

pena c:onaidarar la estimación del peso fetal, por métodos clínicos y de 

1•binete, como un elemento més de ayuda en la toma de dociai6n 

obat<ltrlca, 

El avance en la obatetrica de las próximas dl§cadas irá. atenuando lea 

múltiples discrepancias alrededor de e;oste tema, tan antiguo como 

controvertido. Se han planteado ya perspectivas interesantes de 

investigación para la detección precoz de insuficiencia placentaria 

mediante determinaciones enzimáticas. 
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