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TESIS
1, INTRODUCCION

1,1 Planteamiento del problema.

El embarazo con amenorrea prolongada constituye uno de los cap{tulos de
la obstetricia que, a pesar de haber sido reconocido hace siglos,
plantea aln miltiples ‘dilemas en cuanto a su terminologfa, diagnéstico,

etiopatogenia, evaluacién, menejo y riesgos perinatales.

La primera interrogante surge ante la duda de saber si realmente el
embarazo se ha prolongado més alla de los 294 dfas de gestacidn,({en que
se ha situado el 1fmite delL término del embarazo humano},o si la
fecundacién ha ocurrido tardiamente en relacién a la Gltima
menstruacidén, o este dato no es confiable por diversos factaotes. Por
otra parte, vale la pena insistir en el uso de La terminologia correcta
para evitar mayores confusiones: es diferente hab.lar de amenorrea
prolongada que de embarazo postérmine o prolongado.(7, 11, 18, 20, 32,
34). :

En la actualidad no se han definido con precisién cuales son los
eventos que determinan el desencadenamiento del parto a término, y
mucho menos las causas que pueden retrasarlo. Méa ain, es aventurado
suponer que este retraso constituye una patologia obstétrica y no una
“variante" normal explicable por la enorme diversidad biol6gica. Sin
embargo, ya reportes anteriores a este siglo sugleren que la
prolongacién de la gestacidén, después de un cierto.limite, se acompafia
de problemas perinatales {mportantes y crecientes,conforme se alarga el
embarazo.(4, 10, 18, 19, 35, 38). De aquf que cuando se logra
diagnosticar que un embarazo ha rel;asado las 42 semanas, surja una gran

inquietud en relacidén a sus posibles causas y consecuencias.
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Los estudios de fisiologfa del embarazo, a lo largo de las tltimas
décadas, han aclarado algunas iIncégnitas, y en la actualidad se
reconoce que la placenta ‘“envejece'; queriendo decir con esto que,
después de alcanzar un estado funcional éptimo alrededor de las 36-38
semanas, la placenta pierde lenta pero progresivamente su capacidad
funcional, nutricia y respiratoria con las consecuentes repercusiones
fetales, que aunque, inconstantes, se presentan en una proporcién
considerable de los recién nacidos postérmino; asf{ como también en
otras complicaciones del embarazo que cursan con insuficiencia

placentaria, (38).

Con los estudios de Clifford a mediados de siglo, el concepto
obstétrico del embarazo postérmino, se complementd con el pedidtrico de
neonato postmaduro. Este autor describe estigmas de postmadurez o
dismadurez en el recién nacido, que correlacionan bien con un riesgo
elevado de morbi-mortalidad perinatal por Icausas especificas
relacionadas al sufrimiento fetal crénico,condicionado por

insuficiencia placentaria.{ 10 ),

En épocas recientes los miltiples avances tecnocient{ficos permiten al
obstetra contar con elementos valiosos para la evaluacién del estado
fetal, Sin embargo, a pesar de los progresos en cardiotocografia,
ultrasonido, estudios de liquido amniético, hormonales, etc.; no se han
logrado una sensibilidad y especificidad tal que permitan un valor
predictivo ideal de 1la condicién del feto postérmino, De aquf, que
persistan las discrepancias entre los autores que recomiendan uno u
otro protocolo de vigilancia, y méAs alin, cuando en base a éstos se
sugieren conductas terapeidticas diversas y en ocasiones hasta
contradictorias, cuya evaluacién se vuelve sumamente dificll por la
gran cantidad de variables individuales involucradas.(3, 4, 5, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 30, 31, 33, 37, 38, 40,
a1).

Dentro de las miltiples facetas que enclerra el ‘andlisis del embarazo



prolongado, ha Llamsdo la atenciSén de obstetras, pediatras, y.
perinatélogos El aindrome fetal de "dismadurez", "postmadurez o més
propiamente  hablendo, de ‘nsuficiencia placentaria’ clinicamente
reconocible por los eatjgnas fetsles descritos por varios sutores deade

épocas remotas, y sistematizados y clasificados por Clifford.(10), -

En la actualidad, muchos de eatos fetos pueden eer detectados
prenatalmente por procedimientos bioffsicos y bloqu!mgcoa diversos y
ocupan la atencién general por 6us dramdticas repercusiones en las
tasas de morbimortalidad perinatal. (9, 29, 38, 39).

Recientemente comienza a cobrar interés un grupo de fetos de embarazos
prolongados {que conéntuyen la mayor proporcién), que lejos de
presentar Jdatos clinicos y de gabinete de insuficiencia placentaria o
de sufrimfento fetal crénico, presentan evidencia de una persistencia
de la funcién placentaria paralela a la prnlong.lcién del embarazo, y
que clinicamente se manifiesta por un mayor crecimiento fetal, con una
elevada incidencia de fetos hipertr&ficos, en relacién a los fetos de

embarazos que culminaron en el término.1, 4, 6, 8, 28, 36),

Este supuesto' grupo afiade varios aspectos interesantes al estudio del
embarazo prolongado, donde en nuestra opinidn, dos son los principales:
el primero, eminentemente préctico, es el hecho de que estos fetos van
a sufrir las énmpucuclonea obatétrices propias del feto hipertréfico o
macrosdmico, con smu correspondiente impacto en las cifras de
morbimortalidad perinatal y materna. El segundo, probablemente més
cientifico, eas la incdgnita del determthh:no biolégico de la funcién
placentaria, es decir, situar el momento en que. la placenta disminuye
su  "funcionalidad" y e} por’ qué, en ocasiones, al prolongarse el

embarazo mantiene esta capacidad.



1.2 OBJETIVOS.

Dentro de las miltiples controversias alrededor del embarazo con ame
norrea prolongada, 1a presente tesis pretende analizar algunas
perticularidades de eata problea‘lﬂca en nuestro medio con condiciones
socioeconSmicas y culturales espscificas, especialmente en lo que se
refiere a riesgos perinatales.

De las repercusiones perinatsles del embararo postérmino nos interesa
corroborar sl reamlmente existe un crecimiento fetal excesivo en algunos
casos en que se preolongue el periodo gestacional, y si este svento
constituye un factor negativo en la morbimortalidad perinatal, ya sea
por sf{ mismc o wsinérgicamente a otros eventos ristiopatolégicos del
embarazo postérmino (sufrimiento fetal crénico,baja reserva fetsl,

ste. ).

La conservacién de la funcién nutricia de ls placenta més alld dal
término habitual de la gestacién permite la progreaidn del cracimiento
fetal, ocasionsndo con ello una elevada proporclfn de fetos cdn pesos
8l nacer supericres 8 la media poblacional, y consecuentemente un
incremento en la frecuencia de dlstocias, trauma obstétrico (fetal y
matarno), deaproporcién feto-pélvica, ceslreas, etc.; es decir, un
incremento en la morbimortalidad perinatal e incluso materna,que
probablemente pueda  dIsminuirge si sa toman en cuenta estas

conaideraciones,

De aqui que puestro objetivo en la elaboracién de esata temis, es
demontrar la existencia o no de la continuldad del crecimiento fetal en
algunos casos de embarazo postérmino y su posible repercusién en la

morbimortalidad perinatal y materna.




1.3 HIPOTESIS

1.3,1 HIPOTESIS AFIRMATIVA

En una proporcién importante de emqu:azos prolongados {42sem) la
placenta mantiene su capacidad funcional, lo que permite la progresién
del crecimiento fetal reflejandose en una alta incidencia de neonatos
con un peso al nacer superior a la media poblacional, del embarazo de

término.

1.3.2 HIPOTESIS ALTERNATIVA

La mayor frecuencia de neonatos de peso elevado en el embarazo
prolongado tiene consecuenclas  espec{ficas que incrementan 1a
morbimortalidad perinatal y materna. Es decir, mayor frecuencia de
distocias, trabajos de parto prolongados, trauma obstétrico (fetal y

materno), desproporcién feto-pélvica, ceséreas, stc. 1 N

1.3.3 HIPOTESIS DE NULIDAD

En el embarazo prolongado se detiene el crecimiento fetal ' por
"envejecimiento" placentario, y por lo tanto NO hay una mayor
incidencia de neonatos con peso elevado al nacer en comparacién con los

embarazos de término.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 POBLACION

Se trabajé con poblacién de nivel socioceconémico medio/medio bajo de la
Ciudad de México, derechohabliente del Hospital de Gineco-Cbstetricia
"Luis Castelazo Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro Socisl. Este
hospital, de''tercer nivel", concentra gran parte de la patologfa
obstétrica de la Ciudad de México por lo que la mayorfa de loa casos
fueron reFeridos de otras unidades de "segundo nivel'.

3.2 MNUESTRA

Se analizaron 329 casos de embarazos con amenorrea prolongada (42 sem)
en los que se lograron reunir, en forma prospectiva: a} antecedentes
previos al embarazo (ciclo menstrual, anticoncepcién hormonal}, b}
fecha de la iltima menstruacién, c)} via de resolucién del emarazo y
complicaciones, y d) estado del recién nacido, incluyendo peso y edad
gestacional neonatal calculada al nacimiento por el método de Ballard.

El grupo control se conformd 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 log embarazos con amenorrea prolongada en dos grupos de
acuerdo al criterio adoptado en las normas de nuestro hospital: TIPO I:
aquellas pacientes con FUM bien conocida, con patrén menstrual regular
y s8in antecedente de contracepcidn hormonal en los 3 meses previos al
embarazo; y TIPO II: aquellas pacientes con FUM incierta {por

lactancia, olvido, etc.), y/o con patrén menstrual irregular y/o con



antecedente de enticoncepcidn hormonal dentro de los 3 meses anteriores

y/o con datos clinicos en su historia que sugieran un embarazo de menor
edad. ( 41 ),

Se clasificaron a todos los recién nacidos de embarazos con amenorrea
prolongada segin su edad gestacional neonatal estimada por elmétodo de
fiallard y se determiné la frecuencia de postmadurez en forma global y
'ara cada subgrupo (tipo I y tipo 11). Se definidé postmadurez en:.base a
ma calificacidn neonatal por el método de Ballard igual o superior a

12 semanas, con o sin datos de insuficiencia placentaria.

Se calcularon los promedios de peso al nacer de todos los neonatos de
embarazos prolongados por grupos de edad gestacional estimada al
nacimiento, y para todos los neonatos de término por grupos de edad
gestacional por amenorrea y me compararon estad{sticamente.

Se establacieron convencionalmente 6 categorias, de peso con los
siguientes rangos: <2499; 2500-2999; 3000-3499; 3500-3799; 3800-3999;)
4000 g. y'se analizé la distribucién de los recién nacidos postérmino
dentro de cada rango segin su edad gestacional neonatal calculada; y la
distribucidn de los recién nacidos de término segin su edad gestacional
por amenorrea. Se compararon las distribuciones de frecuencias en forme
global entre los neonatos postérmino y los de término, as{ como
también, en forma particular entre los de término y el grupo de

postmaduros.

Finalmente, se analizé la via de resolucién del embarazo, el porcentaje
de distocias y las indicaciones de cesdrea en el embarazo prolongado y
se compard con las estadisticas actuales de la poblacidn general de

nuestro hospital.

El cédlculo de P para la validacién estadfstica de los resultados se

efectué mediante las pruebas de "t de stud.ent" ¥ Chi cuadrada.



3, RESULTADOS

De los 329 casos de embarazos con amenorrea prolongada correspondieron
173 al tipo I y 156 al tipo 1l1.

En el embarazo postérmino tipo 1 el 40% |de los casos fueron
considerados por los pediatras como postmaduros (Ballard 42 sem, o més)
teniendo una diferencia muy significativa con ¢} tipo 11 en el que sélo
el 12% de los casos resultaron postmaduros .(P 4.001). (Figura I},

86lo 3 neonatos en el grupo 1II fueron calificados como prematuros,y el
resto de los casos en ambos grupos, fueron calificados como de término
( 37 y 42 sem.).(TABLA 1),

CALIFICACION
NEONATAL TIPO 1 TIPO II TOTAL
No. * No. % - No. %
POSTMADUROS
42 SEM 69 39.8 19 12. 88 26.7
TEAMING
37~42 SEM 104 60.1 134 85, 238 2.2
PREMATUROS
37 SEM Q 0 3 149 3 1.0
TOTAL 173 100.0 156  100.0 329 100.0
chi cuadrada = 34.40404 P« 0,001,
TABLA 1 FRECUENCIA DE POSTMADUREZ EN NEONATOS DE EMBARAZOS CON

AMEINORREA PROLONGADA TIPO I, TTPO 11 Y GLOBAL.




FRECUENCIA DE POSTMADUREZ EN EL EMBARAZO
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Los promedios de peso fueron significativamente diferentes para cada
grupo como se aprecia en la tabla II. Hubo una diferencia mixima de
casi 300 g. entre la media de los neonatos de término y la de los
neonatos que fueron calificados de postmaduros (P (0.001). (TABLA II)}.

TERMINO PROLONGADO POSTMADUROS
(n=271) {N=320)* {(n=79)*
3,133.7 3,201.5 3,405.5%¢
PROMEDIOS D.S.=90 D.5.=41 D.s.=107
DE PESO
TIPO I TIPO II
3,317.8 3,249.8

D.S5.=13% D.§.=223

Tabla II : PROMEDIOS GLOBALES DE PESO PARA CADA GRUPO
* se excluyeron 9 6bitos
% t = 20,4184 p ¢ 0,001

D.S. = desviacién estandard

El anAdlisis de la distribucién por categorias de peso para cada edad
gestacional mostré d}ferencias més notables que los promedios globales,
observandose una tendencia significativa a presentar pesos superiores
al promedio, a mayor edad gestacional. Asf{ mismo , se observé 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 observd una dispersién de los pesos hacia los dos extremos,aumentaron

los de pesos bajos y, en mayor proporcidén, los de pesos elevados.
(TABLA 111},
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CATEGORIAS EDAD NEONATAL (BALLARD)*

DE PESO 37 38 39 a0 ai 42 43
] % % ] % % ]
A (2499 g 33.3 3.8 1.8 3.5 1.6 2.6 A.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 68.2 45.3 58.0 57.9 1.4
D 3500-3799 16,8, 7.8 18.2 23.2 17.7 18.7 21.9

E 3800-3999 0.0 3.8 1.8 ¢.9 9.6 18,7 9.7

F ) 4000 g. 0.0 0.0 0.0 6.9 1.6 5.2 12.2
.

TOTAL CASOS** 12 ' 26 85 86 62 38 41

MEDIAS DE PESO 3077 3043 3193 3360 3335 3424 3388

TABLA III: DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DE EMBARAZOS CON
AMENCRREA PROLONGADA EN 6 CATEGORIAS DE PESO, en relacién a la edad
geatacional neconatal calculada con el método de Ballard, Se incluyen
los promedios de peso para cada edad neonatal estimada.

* Edad neonatal estimada por el método de Ballard, todos los casos con
ameniorrea de 42 a 46 semanas.

*» Total de 320 casos, ya que se excluyeron 9 Sbitos

Se efectud la misma distribucién por grupos de peso en los embarazos de
término, segin la edad gestacional por amenorrea (grupo control)
observandose una relacién iineal entre la edad y el incremento de peso.
(TABLA 1V).
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CATEGORIAS EDAD GESTACIONAL

DE PESO a7 38 39 40 a1
L] ] X % %
A (2499 g, 7.0 2,5 1.3 1.0 0.0
B 2500-2999 $0.0 a7.5 37.3 31.3 32.5
c 300(.)-3499 42.8 40.0 4.3 44.0 45.0
D 3500-3799 0.0 7.5 16.0 168.8 10.0
E  3800-3999 0.0 0.0 4,0 0.9 2.5
F ) 4000 g. 0.0 2.5 , 0.0 3.9 10.0
TOTAL DE CASO0S 14 40 7% 102 40
MEDIAS DE PESO 2827 3015 3138 3176 3224

TABLA IV: DISTRIBUCION POR CATEGORIAS DE PESO DE LOS RECIEN NACLDOS DE
EMBARAZOS DE TERMINO (GRUPO CONTROL) COMPARADOS CONTRA SU EDAD
GESTACIONAL POR AMENORREA.

En la Tabla V se compara la distribucién por grupos de peso entre los
neonatos de término y los de postérmino, asi como la de los neonatos
postmaduros. En los recién nacidos de embarazos postérmino se observa
una mayor incidencia de pesos superiores a la media, en relacién a los
recién nacidos de término, especialmente cuando se comparan con los
neonatos po!tmﬂdu}‘os. existiendo una diferencia estad{sticamente
significativa (P ¢ 0.001). '

Si observamos los grupos de peso superior a 3,800 g. encontramos que el
los embarazos de término su frecuencia fue de 5.1%, en cambio en el
embarazo prolongado fue de 11.8%. Esta cifra que es nucho més alta si
tomamos en cuenta (nicamente a los 79 fetos 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 las graficas 11 y I1I.
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RANGOS EMB. TERMINO EMB. PROLONGADO EMB. PROLONGADO

DE GLOBAL®* POSTMADUROS**
PESO No, % No. % No. %

A 2.5 kg. 4 1.4 13 4.0 3 3.7
B 2,5-3.0 99 36.5 49 15.3 5 6.3
€ 3,0-3.5 116 42.8 160 60,0 39 49,3
D 3.5-3.8 38 14.0 €0 18.7 15 . 18,9
E 3.8-4.0 5 1.8 24 7.5 10 12.6
F ) 4.0 k. 9 3.3 14 43 7 8.8
TOTALES 27 100.0 320 100.0 79 100.0

TABLA V : DISTRIBUCION POR CATEGORIAS DE PESO Al NACER DE LOS RECIEN
MACIDOS DE EMDARAZOS POSTERMINO, LOS CALIFICADOS POSTMADUROS Y LOS
NACIDOS DE EMBARAZOS DE TERMINO (GRUPO CONTROL).
® chi cuadarads = 43,380 P (0.001
*¢ chi cuadsrada = 42.811 P (0,001

Finalmente se analizaron la vi{a de resolucién del embarazo, 1la
frecuencia de distociss y las indicaciones de cesirea (TABLA VI). Se
observé una tasa muy alta de ceséreas en el embarazo postérmino que
alcanzé el ‘47%, cifra muy superior a la tasa de cemirea en la poblacién
de nuestro hospital que es del 24.2% (2 ) cifra también elevada por

tratarse de un hoapital de concentacién,

La principal indicacién de cesdrea la constituyé el embarazo prolongado
p-or sf{ mismo (36.7%), especlalmente el de tipo I que alcanzd una tasa
de 54%, ya que en nuestro hospital estd establecida la interrupcién de
la gestacién por via abdominal en el embarazo prolongado tipo I, en
caso de descubrirse meconio en la amniocentesis o cuando el cervix
resulta desfavorable y sin respuesta a la induccién; en el embarazo

prolongado tipo II no existe esta indicacién por lo que el nimero de

‘cesdreas por este motivo fue sdlo del 9%,

- 14



DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE RANGOS DE PESO
PARA NEONATOS DE TERMINO Y POSTMADUROS.

FIGUAA II :
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FIGURA III :

FRECUENCIA DE RANGOS DE PESO, COMPARATIVA
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La segunda causa de cesdrea fue la desproporcién feto pélvica, que
ocupd el primer lugar en el embarazo prolongado tipo II y cuya cifra es
muy similar al porcentaje de DCP ,que encontramos en la poblacién

general cesareada de nuestro hospital.

La tercera indicacidén més frecuente de cesérea fue el sufrimiento fetal
agudo, cuya frecuepcia fué mas del doble de la que cbservamos en la
poblacién del hospital.

Las distoclas se presentaron en un 17% de los partos de embarazos
postérmino tipo I y en el 8% de los tipo II, cifra que no difirid
significativamente de la observada en nuestro hospital. (TABLA VI),
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EMBARAZO EMBARAZO

TERMINO PROLONGADO: TIPO I TIPO 11
GLOBAL

% % % %

PARTOS 75.9 52,0 45.0 60.0
EUTOCIAS 81.0 87.0 82.0 91.0
DISTOCIAS 18.0 13.0 18.0 9.0
CESAREAS 24,2 47.0 64.0 39.0
EMB. POSTERMINO 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 FEN
COMPARACION CON EL DE TERMINO, ( 2 ).

Se comparan las tasas de partos vd, cesfreas y se analizan los
porcentajes de distocias y de las indicaciones principales de cesdreas,
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

dfferenclas considerables en algunus aspectos.
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ESTA TESIS WD OEBE
SAUR BE LA BIBLIGTECA

4. DISCUSION

Este trabajo analiza la relacidn entre el crecimiento fetal (evaluado
mediante el peso al nacimlento) y la prolongacién de la gestacién,
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, 8, 36 ); constituyendo
esto una causa mAs de morbimortalidad perinatal y materna en el
embarazo postérpino. Esta se aflade a la condicionada por insuficlencia
placentaria manl festada por desnutricién intrauterina y bajo peso al
nacer, que aunque mejor conocida, afecta a una proporcién menor de

neonatos.

El andlisis efectuado de los promedios de peso, aunque si demostré,
como se esperaba, un incremento cuanto mayor la édad geatacional; no
refleja flelmente las diferencias reales entre los grupos, ya que entre
los postmadurcs se encontrd una mayor dispersidén en la distriblicién de
los pesos, aumentande 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 sentldos. Por-’lo tanto, las
diferencias se demostraron mis claramente cuando la comparacién se hizo

por categor{as de peso y no por promedios.

Las hipétesis planteadas, tanto afirmativa como de nulidad, a pesar de
ser contradictorias, resultaron ciertas auﬁque en subpoblaciones
particulares. Por un lado un grupo (mayor) en el que , probablemente,
la placenta persiste funcionando adeculadamente y s8e 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 mds 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 via de resolucién del embarazo encontramos un
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fndice muy elevado de cesireas, practicamente la midad de los casos, lo
que ;Epresenta cifras muy superiores a lo referido en la literatura (
2, 4, 15, 19, 25, 38, 40},

Aunque no fue objeto de andlisis en este estudio, podria suponerse que
conforme més alta sea la tasa de operaciones cesdreas habrd mayores
posibilidades de morbilidad materna; y por otra parte, si bien esto se
ha acompafiado de una disminucién en la morbimortalidad perinatal, tal
vez ya se han sobrepasado los beneficios por lo que probablemente pueda
disminuirse en clerto grado el indice, de ceséreas sin aumentar la
morbimortalidad perinatal; slempre y cuando se implementen mejores
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 cesérea: el propio embarazo
postérmino (EP), desproporcién feto-pélvica (DCP) y el sufrimiento
fetal agudo (SFA).

El embarazo postérmino como indicacién de cesdrea se encontrd en casos
con cervix desfavorable, en casos con sospecha de deterioro fetal por
cardiotocografia o en casos del tipo I con meconio en la amniocentesis.

La mayorfa de estos casos se operaron sin trabajo de parto.

La DCP se encontré en segundo lugar, como indicacién de cesérea, con un
porcentaje s!milar‘ al reportado en nuestro hospital; sin embargo, es
dificil analizar la verdadera incidencia de este problema en el
embarazo postérmino, ya que no existen en muchos casos elementos
diagnésticos que confirmen la DCP, y por otra parte, el grin nimero de
pacientes operadas por "embarazo postérmino® sin trabajo de parto, no
nos permite saber si en este grupo hubiera existido una alta frecuencia
de DCP,

El sufrimiento fetal agudo se presentd, como indicacidn de cesdrea, con

una frecuencia casi del doble de la observeda en la poblacién general,

y e¢s de suponerse que hubiera sido todavia mayor si no se hubieran
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operado a tan alto porcentaje de pacientes sin trabajo de parto y con

mecohlo detectado por amniocentesis.

La frecuencia de distocias que encontramos no fue mayor de la del grupo
control , sin embargo, es importante considerar que en el grupo contro;.
hube un nimero considerable de aplicaciones de férceps profilécticas y
electivas que se calificaron como distocias, sin serlo en aentido
estricto; y por otra parte, con una tasa de cesirea tan elevada en el
grupo de embarazo prolongado seguremente se evitd un nimero importante

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

Estd claramente establecido en miltiples reportes que la macrosomia o
hipertrofia fetal, por 8i misma es un factor negativo en la
morbimortalidad perinatal y materna, ya que predispone a diversos
contratiempos, fundamentalmente, durante el trabéjo de parto; existe un
incremento considerable de distocias y trabajos de parto prolongados.
La distocia de hombros se presenta en relacién directa al peso del
producto (3 ) y condiciona secuelas importantes por leeién del plexo

braquial, fracturas, asfixia, desgarros perineales, etc.

Diversos estudios mencionan una asociacién notoria entre DCP y embarazo
prolongado; la mayorfa de los autores han atribufdo a la DCP un papel
etiolégico o al menos predisponente en la prolongacién de la gestacién,
sin embargo, en nueatro 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 reportadc una mayor incidencia de problemas
respiratorios y metabélicos en los neonatos hipertréficos, que podrfan
presentarse independientemente o en forma sinérgica con otros eventos
fisiopatolégicos del embarazo postérmino; aunque queda por aclararse si
estos problemas estin en relacién directa a la hipertrofia o
indirectamente a la causa de la misma (diabetes, obesidad, postérmino,
etc,), (6, 8, 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 continuacién del crecimiento fetal paralelo a la prolongacién del
embarazo, en una proporcién importante de casoe; 8in embargo, es
deseable que se analice la trascendencia de este problema en estudiocs
longitudinales a largo plazo enfocados especi{ficamente al andlisis de
la morbimortalidad y que incluyan un seguimiento amplio de los
neonatos.
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5., CONCLUSIONES

El embarazo con amenorrea prolongada es una entidad que ocupa en
nuestro medio un porcentaje considerable de los ingresos hospitalarios?

Es necesario hacer la distincién entre amenorrea prolongida y embarazo
postérmino, para lo cual el mejor medio lo constituye la evaluacién
clinica secuencial desde las primeras semanas de la gestacién. Sin
embargo, las caracter{sticas socioculturales de nuestras pacientes y el
sistema de salud institucional, condicionan que la gran mayor{a de
estas pacientes se presenten aul médico en etapas avanzadas de la
gestacién o incluso cuando la amenorrea ya rebasé las 42 semanas, amén
de que con frecuencia no refieran con exactitud antecedentes
importantes (FUM, fecha d_e la prueba de embarazo positiva, primera
auscultacién de la FCF con doppler o Pinard, percepcién de movimientos
fetales, crecimiento wuterino, etc.) Por esto en nuestro hospital
resulta (til la clasificacién de las pacientes en dos grupos con
necesidades diferentes de diagnéstico y tratamiento, por un lado, lds
paclientes con alta probabilidad de que el embarazo sea realmente
postérmino (Tipo I}, y por otro, las pacientes en las que resulta mds
probable que lo prolongado mea la amenorrea y no el embarazo (Tipo II),
Zn este trabajo la frecuencia de postmadurez (edad geitacional neonatal
eastimada por el mé&todo de Ballard superior a 42 semanas) fue de 40% en
las embarazos con amenorrea prolongada del tipo I y de 12% para los del
tipo II.

ta insuficiencia placentaria es el evento fisiopatogénico central del
embarazo postérmino, sin embargo; s6lo se presenta en una baja
proporcién de casos, ocurre en grados muy variables, su evolucién es
insidiosa; y no puede precisarse el momento de su instalacién, lo que
constituirfa el unico elemento disgnéstico definitivo para decidir ia
interrupcién del embarazo .

En la actualidad los medios con que contamos para la evaluacién del
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estado del.feto a6lo nos proporcionan infomacién, con diversos valores
predictivos,(segin lo sofisticado de la tecnologfa) que; de cualquier
maners, estan encaminados @& detectar las repercusiones de la
insuficiencia placentaria sobre el feto {generalmente tardfas), y no la
insuficiencia placentaria en si misma

La persistencia de la funcién nutricia de la placenta o la aparicién
tard{a deinsuficiencia permiten la progresién del crecimiento fetal més
all4 de las 42 semanas, en un porcentaje considerable de casos, lo que
se traduce en una alta incidencia de ngonatos con pesos elevados o

hipertréficos en el embarazo postérmino.

El crecimiento excesivo del feto predispone "per se" a una elevada
morbimortalidad perinatal y no es necesario sobrepasar el "1limite" de
los 4 kg para que esto suceda, ya que existe una relacién directa entre
el peso de los neonatos y la frecuencia de distocias, trauma
obstétrico, DCP, etc.

En el embarazo postérmino, la macrosomfa y la insuficiencia placentaria
posterior pueden actuar como factores sinérgicos negativos en la
morbimortalidad perinatal.

En la evaluacién de la paciente gestante después del término vale la
pena considerar la estimacién del peso fetal, por métocdos clfnicos y de
gabinete, como un elemento mis de ayuda en 1a toma de dacisién
obstétrica. '

El avance en la obstetrica de las préximas décadas ir& atenuando las
miltiples discrepancias alrededor de este tema, tan antiguo como
controvertido. Se han planteado ya pers'pectivns interesantes de
investigacién para 1la deteccidén precoz de insuficiencia placentaria

mediante determinaciones enzimdticas.
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