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JNTROOUCCION. 

El embarazo prolongado constituye un capttulo dentro -
de la patologfa obstetrtca, que en 6pocas rectentes se ha con_ 
vertido en motivo de tnter~s de estudio en la pertnatolo- -
gf a. 

Hace no muchos años se consideraba por muchos autores_ 

dudosa su existencia, sin embargo gracias al avance cicntffi 
co, se situa como patologfa perinatal de alto riesgo por su 
alta incidencia y los riesgos fetales que con lleva. 

Poco se conoce sobre su ettologfa, f1siopatologfa y 
dtagn6sttco; y su manejo en la actualidad es motivo de con-­
troversta con tendencias a veces intervencionista, y a veces 
conservadoras dependiendo en muchos casos del enfoque y de -
los recursos con que se dispongan. 

En las dos últimas d6cadas, el uso de registros conti­
nuos de la frecuencia cardtaca fetal por medios electrónicos 
se ha generalizado, y el tiempo ha mostrado que son una for­
ma confiable de evaluar el estado del feto, principalmente -
en patologtas o condiciones en que se tiene evidencia de un 
aumento en la morbt-mortalidad peri natal. 

Dado el riesgo que se presenta en el embarazo prolong! 
do por las alteraciones placentarias que aumentan la morbi-­
mortalidad fetal, en nuestro trabajo el objetivo principal -
es ver la aplicabilidad de la Prueba de tolerancia a la oxt­
tocina en esta patologfa de alto riesgo. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El embarazo prolongado considerado como gestación de -
más de 42 semanas según FIGO. Considerada como alto rfesgo_ 
por las repercuciones que trae la insuficiencia placentaria y 
que lleva al producto a hipoxia y acid6s1s metabólica. Se -
mencionan diversas causas. pero no se ha llegado a una defi­
nición de ésta. Histol6gicamen.te existe un aumento en el n!l 

mero de vellosidades fibróticas con vascularfdad deficiente. 
diferentes grados de vacuolizac16n sfncicial, degeneración 
de organeloscitoplasm.'íticos y depósitos de material en el 

espacio intervelloso (1). Dixon en su trabajo refiere que -
existe dismfnucf6n en el flujo sangufneos por minuto en el -
espacio intervelloso (2), esto traducido por el envejecimien. 
to placentario. 

Boyd y colaboradores encontraron un incremento en el -
número de operación cesárea en embarazo prolongado en primi­
paras que en las multfparas por falla de 1nducci6n uterina -
(3). Usher y colaboradores, describen un aumento doble de -
sufrimiento fetal o presencia de meconio en embarazo prolon­
gado en comparación a los de término, asf como también exis­
tió mayor síndrome de aspiración (4). De Jesús y Colaborad2,_ 
res encontraron una frecuencia de postmadurez de un 29%, 35_ 
de 121 casos, siendo para los embarazos prolongados de tipo_ 
1 de 37% y para los de tipo 11 18% (5). 

Patrie Lavery menciona en una revisión que Miyasaki 
que en un 8~ de embarazos post-termino hubo muerte perinatal 
o sufrimiento fetal importante después de una prueba sin - -
stres reactiva, ademas refiere que estas pruebas semanales_ 
no proporcionan una valoración fetal suficiente cuando se 
trata de hijos de madres diabéticas, sensibilización a Rh, -
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Embarazo post-termino (6). Freeman y colaboradores. conclu­
yeron que la prueba con stres en este tipo de embarazos con! 
tituye la mejor forma de vigilancia de las complicaciones de 
estos embarazos, aunque no calcularon valores predictivos p~ 
sttivos y negativos de la prueba con stress, tuvieron 29t 
de pacientes con prueba negativa sufrimiento intraparto (7). 

Las complicaciones como sufrimiento fetal intraparto.­
partos traumáticos, aspiración de meconio. sfndrome de post­
madurcz, fueron significativamente mayor en 25.11 en campar~ 
c16n de un 5.6t de su grupo control, además de 29.6~ de ma-­
crosomfa en embarazo prolongado. Freernan RK, la prueba por_ 
contracci6n sobre las bases de principios fisiológicos, al -
parecer aportan los datos más sensibles sobre h1pox1a fetal_ 
(Pérdida de la aceleración). Además la presencia de desace­
leraciones valuables en reacción a contracciones, sugiere 
Oligohidramnios, que es un dato de insuficiencia placenta-­
ria crónica. (9}. 

Muchos autores recomiendan realizar dos veces por sem~ 
na la prueba sin stress en todas las pacientes con embarazo_ 
de alto riesgo que requieren vigilancia preparto. Otros - -
auto!es valoraron la presencia de desacelaciones espontáneas 
(variables o tard1as) en la prueba sin contracción, y advir­
tieron relac16n con la culminación pertnatal insatisfactoria 
~ncluso si la prueba era clastcamente reactiva. Dicha tnfo~ 
maci6n es útil en la asistencia de embarazadas, pero muchas_ 
de las que tienen alto riesgo no muestran contracciones en -
el per1odo de la prueba. Ooehm y col., han señalado las ge~ 
tantes cuya anterior prueba sin contracción fué reactiva, pu~ 
den tener un feto moribundo si han mostrado contracciones 
durante algún tiempo antes de la valoración médica. 

Algunos investigadores afirman que no se necesita una_ 
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prueba de apoyo s1 la ptueba de valorac16n sin stress no es 
react1~a ~ospu6s de los 80-70 minutos. En algunos estudios. 
todas las embarazadas tuvieron positividad de las pruebas de 
contracción, excluidas anomalfas manifiestas. prcmadurez ex­
trema y farmacos (10). 
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EMBARAZO PROLONGAOO. CONCEPTO Y FRECUENCIA 

Se considera como embarazo prolongado por deftn1ci6n -
según la FIGO cuando tiene una duraci6n de m4s de 42 semanas 
o m4s de 294 dtas a partir de la fecha de la a1ttma menstru~ 
ci6n. 

Su frecuencia varia. corresponde a 4t. pero oscila en­
tre 2.S y ll.4i y que 20-40 ~corresponde a los que cursan -
con alto riesgo (Sfndromc de post-madurez 61 y sufrimiento -
fetal intraparto ll-33i). 

En nuestro medio la frecuen~ta es de 7-Bt incluyendo -
los dos tipos, correspondiendo a embarazo prolongado tipo l_ 
a zi y el resto al embarazo prolongado tipo 11. pero siendo_ 
un problema de manejo por la demanda de casos enviados de 
las clfntcas de adscripción. 

ET!OLOGIA. 

Dado que aún el mecanismo exacto del desencadenamiento 
del trabajo de parto en el embarazo normal no se conoce exa~ 
tamente, la etiolog~a del embarazo prolongado representa 
un misterio, se han analizado múltiples factores que se han_ 
asociado con esta entidad. 

Primigravidez 
- Primigravidez anosas 

Halposiciones fetales 
- Eritroblastosis por 1so1nmun1zaci6n al factor Rh 
- Malformaciones congenital Anencefa11a 

Hidrocefalfa 
- Insuficiencia suprarrenal fetal 



- Desproporci6n Cefalopelvfca 
- Hipot1ro1d1smo materno 

Dfabétes sacarina 
Factores hereditarios. 
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De los factores hormonales que participan en el meca-­
nismo para desencadenar el trabajo de parto tenemos los si -­
guientes: 

- Oesequilibrfo estrogeno-progesterona, ya sea por 
inactivaci6n de los estrógenos libres o por exceso de_ 
gestágeno. 

- Déficit de oxitocfna por falta de producci6n por la_ 
neurohip6fisfs. 

- Aun1ento en la actividad de la oxcttocinasas. 

- Aumento de la producción de la relaxina en ovarios -
situacf6n que disminuye la contractilidad mfometrial. 

- Dfsminuc16n de enzimas contrSctiles como noradrenali 
na, acetil colina, histamina. 

- Aumento de existencia de sustancias inhibfdoras de -
la acct6n contr.1ctfl 1 como colfnesterasas. histamfnasa. 

- Dism1nuci6n de la secreción de adrenocortfcoides fe­
tal es. 

- Teor'ia de la Distensfón; Toda vfscera tiende a con- -
traerse. después de su ltmite de distensión. 
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- FALLA DEL REFLEJO DE FERGUSON.-

Teorta de la irritaci6n mecánica: El utero a medida 
que aumenta su distensión por el desarrollo fetal presenta 
contractilidad mas frecuente y de mayor duraci6n, tal vez 
esta distensión estimule a los nervios centrfpctos y por vfa 
ascendente estimule producción de liberación de oxitocina, -
asi Fergusón 1-11. 

Ferguson l; Al final de la gestaci6n 1 esta acción est! 
ria dada por las fibras uterina distendidas del cuerpo y seg_ 

mento inferior. 

Ferguson II; En el trabajo de parto, la dilatación cet 
vical y la compresi6n de los ganglios paracervicales por la_ 
presentación, produciría el mismo efecto, con circulaci6n m~ 
yor de la oxitocina. 



CLASIFICAC!ON 

AMENORREA PROLONGADA 
MAYOR DE 42 sem. 

INTERROGATOR JO. 

- FECHA DE ULTIMA REGLA 
- RITMO MENSTRUAL 
- USO OE ANTICONCEPTIVOS 

HORMONALES EN LOS TRES 
MESES PREVIOS AL INICIO 
DEL EMBARAZO 

EXPLORACION FISICA 
- EL TAMAílO CLINICAMEttTE CORRESPONDE 

A UN EMBARAZO OE TERMINO O MENOR 
A LA AMENORREA 

B 

AMENORREA PROLONGADA TIPO 

FUR BIEN CONOCIDA 
NORMORREGLADA 
NO ANTICONCEPTIVOS 

AMENORREA PROLONGADA TIPO 11 

FUR INCERTA O DUDOSA 
ANTECEDENTE AMENORREAS 
DPSOMENORREAS. 
USO DE ANTICONCEPTIVOS 

As1 la amenorrea prolongada puede ser de Tipo l o de -
Tipo lt esta amenorrea prolongada se clasifica en: 

1.- Amenorrea prolongada con feto normal. 
2.- Amenorrea Prolongada con feto Post-maduro. 

El embarazo post-termino puede condicionar al llamado_ 
stndrome de postmadurez caracterizado por desacuerdo entre -



la edad gestacional y el tamaño del producto y en algunas 
ocasiones, dfsmfnuc16n de la capacidad placentaria para el 
aporte nutritivo y de oxfgeno con los consecuentes cambios 
cutáneos y nutrfcionales del recién nacido. El riesgo esta 
condicionado por la disfunc16n fetoplacentaria. 

DIAGNOSTICO. 
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Tres son los caminos diagnósticos posibles; la anamne­
sfs, el exámen clfnfco y los métodos auxiliares de diagn6stl 
co. 

1 .- Anamnesis; Antecedentes, dalos sobre fnfcfo de em­
barazo y cronologta de acontecimientos. 

Antecedentes; La Paridad (se a observado mayor número 
de embarazos prolongados en primfparas) .. Es importante inve!_ 

tfgar datos de hfpogenftalismo como es la Menarqufa tardta.­
La duracf6n del ciclo menstrual sobre todo su ritmo. antece­
dentes de opsomenorreas. Uso de anticonceptivos hormonales 
en los tres meses previos al embarazo. 

2.- Datos sobre el inicio del embarazo: la Fecha Exac­
ta del fnfcio de la última menstruacf6n. 

3.- Cronología de antecedentes; Momento en que la rea~ 
ción inmunológica de la gestación resulto positiva par prim~ 
ra vez. Fecha de la percepci6n de los movimientos fetales -
por la madre aunque desde este punto de vfsta existe varfab! 
lfdad. en las primigestas suele ocurrir a las 20 semanas en_ 
la multtpara a las 18 semanas. La fecha en q~~ se hace pos!_ 
tfva la auscultacf6n de la frecuencia fetal ultrasanfca 
(Efecto Ooppler). Por USG la fecha de aparici6n de botón 

embrh1ni.1rio. 
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2.- Exámen Cltnico. La mayor parte de los signos sug2 
rentes de embarazo prolongado se deben a la disminuci6n del 
lfquido amniótico. 

Oisminuci6n progresiva de la circunferencia abdominal, 
citado por primera vez por Ballantyne en 1902 y posteriormen. 
te por Runge en 1942. el cual sugirió que estaba en relación 
con ol igohidramnios severo o cr.eciente: La reducción del Fo!!. 
do uterino-altura es también importante, aunque hay que con­
siderar que esto puede ser debido a aspecto fisiológico de -
encanjamiento de la presentación. 

Métodos Auxiliares. Se incluyen aquéllos procedimien-
tos que nos ayuden a establecer la edad gestacional y lapo­
sible insuficiencia placentaria. 

Método Rad1o16gico. Los signos radio16gicos que han -
sido considerados de hipermadurez son~ 

- Calcif1caci6n excesiva de las estructuras craneales 
fetales. 
- Cabalgamiento de los huesos craneales. 

- Estrechez progresiva de las suturas. 
- Regresión de la lfnea negra adiposa que rodea al feto 
(Lenoir y Magnin 1957) como consecuencia de la desnu-­
tr1c16n por posmadurez. 
- Moldeamiento del contorno uterino sobre el feto, de­

bido a la escasez del lfquido amniótico. 
- Aparición del núcleo de osificación de la extremidad 
superior del humero (Lenoir y Magnin 1957). 
- Punto de osificación del platillo tibial de un tama­

ílo de 5 y 7 mm (signo de Bruckne-Ruckenstiner) 
- Focos de calcificación placentaria. 
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- Mediante la amniograffa con una sustancf a opaca Tf~osQ_ 
luble en los casos de posmadurez 1 se observa una fal 
ta de ffjacf6n del contraste en el cuerpo fetal (exceR 
to en la caleta) y la visualización del unto seb~ceo -
como copos de nieve. 

Métodos EcogrAficos. 

Nos proporciona datos como: 

- Escasez del 1 fquido amniótico. 

- Deceleración y estabilización de 111 curva cefalomé--
trica DBP fetal. 

- Estabflfzacf6n y disminución de Ja circunferencia 
abdominal fetal. por la desnutrición intrauterina. 
- Hfposinesia fetal progresiva. 

- Alteraciones placentarias sugerentes de senescencia_ 
placentaria. Placa basal con refrigencias que emiten_ 

tabiques que conectan con indentacfones procedentes de 
la placa corial, parenqufma placentario con áreas des~ 

provistas de ecos rodeadas de otras de gran densidad. 

Métodos Hormonales. 

- Pregnandfol; diversos autores creen observar.:_ un des­
censo en la pregnandfolurfa al prolongarse la gesta- -

c fón. 
- Aun cuando unos niveles normales de estrfol urinario 

no excluyen la prolongación indebida de la gestación.­

la postmadurez va acompafiada generalmente de cifras 
persfstentemente bajas e incluso descensos bruscos. 

- Colpocitologfa {Elevación de los indices de eosfnof!. 
lia y pfcnósis. con desaparfcf6n de las modfffcacfones_ 
progestacfonales de las extensiones) Clavero y Mental-



vo concluyen que este cuadro sólo aparece cuando la 
senescencia placentarfa es muy acusada. 

Amniocentesis. 
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No siempre es posible en estos casos, debido a el oli­
goamnios propio de la entidad, El prop6sito fundamental se­
r'ia precisar si existe meconio. 

Amnioscopia, 

Sólo es posible si existe cierto grado de permeabilf-­
dad cervical, para apreciar los caracteres físicos del 1 'iqu! 
do amniótico a travez de las membranas intactas. Al rededor_ 
de las 42 semanas se observa por este procedimiento un 11qu! 
do amniótico de color amarfllo-anaranjado 1 con vérnix escaso 
en forma de polvo, presencia de meconio. 

MONITORIZACION ELECTRONICA ANTEPARTO. 

La frecuente insuficiencia placentaria que acompaña a_ 
los posmadurez 1 puede evaluarse con la monitorización biof! 
sica prenatal ya sea pruebas sin stress o con sobrecarga. 

La mayor morbimortalidad perinatal objetivamente en em­
barazo prolongado, se debe no s6lo a la deficiente oxfgena-­
cfón consecuente a la fnsuficfenc.ia placentaria, sino tam- -
bién a la mayor patología que se observa en el curso del par_ 
to en ~stos fetos. 

l. Alteración de la dfn~mfca uterina, observ~ndose una 
tendencia a la hfpodinamfas con consecuente parto prolongado. 
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Z. Mayor número de Distocias. Aún cuando es evidente 

que se ha exagerado el papel de la macrosomias en estos ca-­
sos, las distocias por desproporci6n pelv1feta1 son ma's fre­
cuentes en esta entidad. Incluso por otra parte los fetos -

con peso normal. pueden producir problemas por Ta mayor ose.!.. 
ficac i6n. 

3. La incidencia de Sufrimiento fetal durante el parto 
evidenciado por la presencia de meconio, alteración en la 

FCF. o alteraciones bioqu'imicas, es por to menos el doble 

que en la poblacf6n general. 

Por lo anterior, la mayor incidencia de Sufrimiento fg_ 
tal, la hfpodfnamfas uterinas, distocias fetales y la fre- -
cuente necesidad de practicar inducción en circunstancias no 

6ptfmas, explicar un mayor intervencionismo obstétrico. 

El pron6stico. La tasa de mortalidad a las 42 semanas 
es tres veces mayor y cinco veces mayor a las 44 semanas. 
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EMBARAZO PROLONGADO - SENESCENCIA PLACENTARIA. 

Los mayores 1ndices de mortalidad y morbilidad perina­
tal. que se observan en el embarazo prolongado, se deben, a_ 
la instalación progresiva de una insuficiencia placentaria. 
Al prolongarse la gestación, la insuficiencia placentaria 
progresa y sobrevienen una serie de procesos regresivos pla­
centarios (Atrofia del sincitiotrofoblasto, vellosidades - -
avasculares, depósitos fibrinoides, oclusión en el espacio -
intervel\oso al adherirse unas vellosidades con otras, form~ 
c16n de infartos, etc.) que condicionan una d1sminuci6n cr6-
nica de los intercambios maternos-fetales. 

La 1imitac16n en el intercambio transplaccntario moti­
va una disminución en el aporte a) Agua - lo que comporta 

una deshidratación progresiva, primero interticial y luego -
mixta. b) Nutrientes - primero con retardo de crecimiento y_ 
después con detención de éste, finalmente con real adelgaza­
miento, con depleción de los depósitos de glúsidos, 1 ípidos. 
Por otra parte se produce una retensión patológica de los 
catabol1tos. {Urea, Acúrico, creatinina y fosfatos). etc. 

Cuando la insuficiencia placentaria es tan importante, 
que además de producirse en las últimas semanas de gestación 
una desnutrición considerable, la reserva respiratoria fun-­
cional disminuye de forma alarmante, y el feto sufre cr1sis_ 
subliminales de hipoxia, con acidosis y empobrecimiento de -
glucógeno, hasta el punto de que puede producirse muerte in_ 
útero. Pero más frecuente. la gradual deficiencfa de la ox.:!. 

genaci6n sólo se pone de manifiesto cuando las exigencias f~ 
tales se hacen mayores, como ocurre al iniciarse el parto, -
En este caso, las contracciones uterinas inducen un sufri- -
miento fetal que debe ser considerado como la agudización de 
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un sufrimiento fetal crónico que lleva varias semanas actua~ 
do. Este hecho explica el alto número de sufrimiento fetal 
que se observa)(,en el embarazo prolongado. 

RECIEN NACIDO. 

Mientras la placenta no sea claramente insuficiente, -
el feto puede seguir creciendo intrautero a pesar de la pro­
longaci6n de la gestac16n (macrosomfa-hipermaduro), pero lo_ 
habitual es que a partir de cierto momento se produzca una -
insuficiencia placentaria con sus consecuentes repercusiones 
en el producto. Para definir este Recién nacido, se han em­
pleado diversos términos: Hipermaduro (Runge 1939) y postma­
duro (Sallantyne 1922) 1 síndrome de Clifford (1954), aunque, 

la expresi6n más adecuada, sea la del Dismaduro (Sjosteat, -
Engleson. Rooth 1958). Se alude con esta denominación a su 
desarrollo disarm6nico y al hecho que no todos sus 6rganos -
no presentan el mismo grado de madurez. 

ASPECTO DE ílEClEN NACIDO DISMAOURO. 

El recién nacido es delgado, con perfmetro abdominal 
adecuado a su peso, pero con una talla y per1metro craneal 
mayores que los esperados. 

La piel es rugoza, especialmente en las manos (manos -
de lavandera de Runge) y en los pies (Pliegues plantares muy 
exagerados). Apenas se observa unto seb&ceo; el lanOgo es -
escaso y no se observa mi 1 io nasal. Por el contrario, las -
faneras {ufias y pelo) estan especialmente desarrolladas. En 
los casos graves, la piel y sus anexos tienen una coloración 
verdosa o amarillenta. 

Su expresi6n; tienen los ojos abiertos y vivaces (ex--
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presfdn de búsqueda) 1 ·aunque 1 debido a la desnutrfc16n 1 tie­

ne cara de vfejo, 

Los dismaduros suelen ser Hfperexitables, con un tono 
flexor aumentado y unos reflejos propfoceptfvos muy vivos, -
Mientras el reflejo de succfdn es muy intenso y sostenido. 
El moro es Incompleto. Sostienen mal la cabeza. 

GRADO DE DISMAOUREZ - CLIFFORO (1954) 

Grado l.- Llama Ja atención especialmente Ja escasez de lan!!_ 

go y v~rmix caseosa. La falta de proteccf6n de la 
capa cornea de la epidermis por parte de esta Ultl 
ma condfciona la maceración de la piel en algunos_ 
puntos: cuello, pl fegue inguinal 1 grandes labios,­

bolsa escrotal, etc. La piel tiene además. un as­
pecto apergaminado, per-o no esta teñida de meco- -
nio. El borde de los dedos sobrepasado significa­
tivamente por las uñas y los cabellos son mas lar­
gos que en los recién nacidos normales. Su aspec­
to es de viejo y preocupado, con unos ojos muy - -

abiertos. 

Grado JI.- Muestra todos los signos del grado I, pero mas 
acentuados. Asi, la descamaci6n de la capa c6rnea 
de la piel tiene Jugar en grandes placas, que se -
extienden a todo el cuerpo salvo la cabeza. La 
piel en conjunto, da la fmpresi6n de gran deshidr'ª­
tación (Plegamiento excesivo). Esta misma deshf-­

drataci6n condiciona también, probablemente, el 
calbagamfento de Jos huesos craneanos y la hiper-­

curvatura de la columna vertebral. 

Presencia de meconio. Tfnci6n de membranas place.!!. 

tarias y cordón umbilical. piel. 
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Grado III.- Adem~s de la sfgnologfa precedente, el recién 

nacido presenta la pf~l, las uílas y las membranas 
ovulares impregnadas de meconio, lo cual indica -
sufrimiento fetal importante. Su evolución es d!!_ 

dosa o desfavorable, condicionada a la aparición_ 
de ciertas complicaciones, co~o aspiración meco-­
nial, hfpoglucemfas, hfpocalcemfas, neumotorax, -
bronconeumonias y etc. 

Grado IV.- Se incluye en este grupo aquéllos fetos que dfas_ 
y s~manas antes del parto lograron superar el 
grado 111 oe dfsmadurez. Al nacer la impregna­
ción de meconio no es verdosa, sino amarillenta 
brillante (Color de ''oro viejo"). Estos recién -
nacidos han sufrido, ademas de una desnutrfcf6n 
intensa, una insuficiencia respiratoria muy marc~ 
da, raz6n por la cual adem4s de las complfcacio-­
nes explicitadas en el grado JIJ. pueden presen-­
tar complicaciones neuro16gicas importantes. 
Constituyen aproximadamente el 5%: de todos los 
dfsmaduros. 

VALORACION DE APGAR. 

El m~todo tradicional de valorac16n del recf6n nL 
cfdo es la puntuacf6n de angar. Debe calcularse_ 
al minuto despu~s de la expul sidn fetal y nueva-­
mente a los 5 minutos. 

En el se valora frecuencia cardiaca 1 la respiracf6n, -

el tono muscular, la reactfvidad y el color. 

En base a esto se tiene una puntuacf6n de· Apgar, lo 

que nos traduce el estado del recién nacido. 
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PUNTUACION DE APGAR. 

Cl asiftcaci6n o l 2 

Frecuencia Cardf aca Ausente menos de 100 mh de 100 

Respiract6n Ausente Hipoventi 1 aci6n Llanto 
Jadeo vigoroso. 

Tono Muscular Débt 1 Alguna Flexión Movimien--
tos es pon-
t~neos 

Reactividad Ninguna Muecas Llanto 

Color PS11do Cuerpo Rosado Rosado, 

Cian.Ssis acrocianosi s 

Tabla Urgencias Obstetrtcas. Pág.-
339 cavanagh y col • 

Valor. 10-7 Con~tdera normal. 

3-6 Moderadamente deprimido, 

menor 3 Gravemente deprimido. 
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HONITORIZACION FETAL. 

En el embarazo de alto riesgo se hace necesaria una 
atenc16n prenatal cuidadosa e individualizada que permita e~ 
nacer con exactitud la edad gestacional, el grado de desarr~ 
\lo del feto, su estado de salud intrauterina y el peligro -
que puede correr al nacimiento, para esto se cuenta con una_ 
serie dE. estudios especializados para valorar!:!\ indice de -
bienestar fetal y se permiten tornar dcsiciones trascendenta­

les para la resoluci6n oportuna del embarazo. 

El embarazo prolongado constituye una entidad que cur­

sa con Insuficiencia placentaria. consecuentemente con Sufri 

miento fetal cr6nico o agudizado, ~ue puede llevar al produ~ 
to a la muerte intrauterina o posterior al nacimiento. 

En la actualidad la mayor parte de vig1lanc1a para de­
tectar 1nsuf1c1encia uteroplaccntaria, lo constituye lamed! 
ci6n de la frecuencia card1aca del feto por medio de equipo_ 
de monitoreo. Las 2 formas de medición son la Prueba sin 
contracción y la prueba con contracción. 

Prueba sin Contracción PCF SS. 

- Es un procedimiento que evalúa el estado del feto mg_ 
d1ante la observación de la respuesta de la frecuencia car-­
dtaca a sus propios movimientos. La duración del estudio 
oscila entre 30 y 40 minutos. 

- Los resultados se pueden alterar por el uso de medt-. 
camentos, tales como: tranquilizantes, htpn6ttcos, antthist!_ 
mtntcos, Narcóticos, anticolinérgtcos, bloqueadores bata­
adrenérgicos. etc. o por otras condiciones, como fiebre ma--
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terna Y bloqueo auriculoventrtcular del feto cong6n1to. 

LOS 

1.-

z.-
J.-

4. -

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO SO/I: 

Trazo 
Trazo 
Trazo 
Trazo 

reactivo. 
No Rea et 1 vo. 
Sinusoidal. 

"º Satisfactorio. 

MJ:TOOOS DJ: l':XPl.OJUr.lON FE'TAt. 

Mf:1-onOLO<:IA nr. r.~,·uo1u 

PP.UEBAS ~.,I/cST 

NEOATIVA 

A 1u::11:avA rETAL 
HOO. J,C.MR 
D"- l.L\Jl.TlHl::C MB 
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PRUEBA DE TOLERANCIA CONTRACCIONES. 

- Al igual que en el ~dulto humano el latfdo del cora­
z6n fetal proviene de ün marcapaso auricular espontáneo. En 
cfrcunstancfas normales la frecuencia aumenta o disminuye de 
un 1.1'.tfdo a otro. como resultado de las influencias del sis­
tema aut6nomo mediadas, respec1tvamente por impulsos sfmpSt! 
coso parasfmp<'iticos (vagales) desde los centros cardiorreg!!_ 
]adores del tallo encefálico. 

Cuando existe variabilidad de un latido a otro cabe_ 

decir que el intercambio utero placentario es adecuado y asf 

impide cualquier grado grave de acid6sfs metab61ica, trasto!, 
no bioqu1mico que siempre es precedido por hipoxfa tisular -
tardfa, grave o con ambas caracterfstfcas, 

Rcactividad. Es otro parimetro ütil para valoraci6n 
de Frecuencia cardfaca fetal. Dado por la Aceleración mayor 
de 15 latfdos por minuto que dura 15 segundos o m~s, y apar~ 
ce junto con los movimientos fetales, puede ser percibida o 
no por la madre, dicha reactividad cuando surge dos vec.es o 
m~s en 20 minutos. 

- Desaceleraciones. Las contracciones incluso de po­
ca intensidad suelen entorpecer o detener el flujo de sangre 
al espacio fntervelloso, razón por la cual dfsmfnufr4 en -
forma transitoria la oxfgenacfdn fetal durante una y otra 
contracción. Si la oxigenación basal. es decir entre una y_ 
otra contracciones, es lo bastante pequeffa y una depresión -

·mayor por debajo de la cifra umbral hace que disminuya la 
frecuencia cardfaca, el patrdn resultante de Jos latfdos es_ 
la desaccleracf6n tardfa. 
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Las desaceleraciones tardfas recurrentes indican con -
certeza que el feto (Tal vez. cuando menos en ese perfodo en 
que se observa las desaceleraciones) tiene oxfgenacfón basal 
subóptfma o hfpoxemia basal. 

El mecanismo de la depresión periódica del latído car­
dfaco fetal en tales circunstancias entraña la activación de 

qu1mforreceptores vasculares, y por ello la hipoxemia trans! 
torta no equivale a hipoxia tisular real. Esta altfma suele 
surgir sólo con hipoxemia persistente, con el tiempo puede -
ocasionar acfdósfs metabólica, que se reflejara en forma de_ 
una menor reactfvfdad del latído cardíaco del feto. 

Principio de la PTO o PTC. 

Se basa en el concepto de que el feto que comienza a -
tener oxigenación basal a penas suficiente. manifestara des~ 
celeraciones tardlas con los stress hip6xicos comGnes de las 
contracciones uterinas normales. El feto con reserva razon~ 
ble de función uteroplacentario y con ello oxigenación basal 
normal no presentara dichas desaceleraciones, salvo que el -
estudio se haga en tal forma que entorpezca la cQrriente ut~ 
r tna. 

Interpretación de los Resultados de la· PTO. 

- Prueba Negativa; Es la que no presenta desaceleraci~ 
nes tardfas con una frecuencia de contracción de 3 ve­
ces por 10 minutos. 

La reactividad suele existir, pero no es necesaria 
para una interpretación negativa, En caso de no haber 
desaceleraciones tardfas, la falta de reactivtdad no -
es consecuencia de la depresión del sistema nervioso -
central mediada por hipoxia. Tales pruebas en ausen--



Co.nt1nuu PTO 

c1a de deterioro cl1nico debrn ser repetidas cada 7 
d1as. 

ZJ 

- Prueba Positiva. Es la que comprende desaceleracio­
nes tardtas repetidas, que surgen con la mitad o mas -
de las contracciones. 

Si ~stas son poco frecuentes - lo que es com~n du-­
rante el per1odo de obser~aci6n - siempre se acompañan 
de desaceleraciones tadfas (Con ello denota una prueba 
positiva). no esta justificado y es imprudente seguir_ 
estimulando el feto para lo·~r·ar la frecuencia arbitra­
ria de tres contracciones ~ar 10 minutos. La positiv! 
dad de la prueba contract\1 no ~cnera tranquilidad y -
denota que cuando menos durünte su prSctica la exigen~ 
ci6n basal del feto es sub6ptirna. AOn más la oxigcna­
ct6n era lo bastante baja. al grado que el decremento_ 
en el riego uterino inñerente en cada contrucci6n oca­
sion6 hipoxemia fetal suficiente para reducir de mane­
ra per16dica la frecuencia cardfaca del feto. 

Si la prueba con contracción inducida es positiva y -
se acompaña de una frecuencia cardfaca basal no reactiva, 
quizá ha persistido la oxigenac16n basal sub6pttma el tiempo 
suficiente para que el feto presente acidosis metab6lica. 
Desde el punto de vista clfntco se ha observado que por la -
común tal procedimiento impide una prueba adecuada de parto, 
de tal modo que suele estar justificada la cesárea profilac­
tica. 

Por otra parte la postt1v1dad de la prueba con contra~ 
ct6n con una reactivtdad normal de la frecuencia cardfaca 
del feto indica que el tolerara un parto hecho can medidas -
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de rcanimacidn uterina (Posici6n lateral izquierda. hfdrata­
ci6n endovenosa y oxfgeno con mascarilla). 

- Trazo Sospechoso PTO-PTC. En estos casos existe - -
cuando menos una desaceleración tardía pero el patrón no es_ 
repetitivo. Es importante precisar si existe actividad ute­
rina adecuada, porque alguna aceleraci611 tardfa ocasional 
~on contracciones infrecuentes .pueden presagiar positfvidad_ 
de 1 a prueba cuando el stress se vuelve suficiente. 

- Hiperestimulacfón .. las contracciones que duran mas 
de 90 segundos o que sucede11 con frecuencia mayor de lapsos_ 
de cdda rlos minutos, produce11 mayor stress al feto que el 
parto normal. Los productos con trazos de PTO Negativos ti~ 
nen suficiente intercambio uteroplacentarfo y oxigenaci6n b1!_ 
sal, pero dicho stress excesivo ocasiona a menudo desaceler!_ 
cfones tardfas an el fato sano. 

La hiperestfmulaci6n puede ser espontánea o inducida -
ya sea por fnfusi6n de ocftocina o estfmulacf6n intermitente. 
de los pesones, con una incidencia de 27:. 

• Insatisfactorio. La señal de Ja frecuencia cardfaca 
del feto puede ser de calidad inadecuada, especialmente en -
obesas, como para jusgar los cambios basales y peri6dicos. -
En estos casos y en aquellos en que no se logra la actividad 
uterina se considera insatisfactorio el resultado. 

Las desaceleraciones variables observadas durante el ~ 

estudio por contracci6n inducida puede denotar 01 fgohfdram .... 
nfos o vulnerabilidad del cord6n umbilical, datos que son 
m~s frecuentes en fetos postermfno. Son comunes y qufz~ be­
nignas las deflexfones pequeñas que se interpretan como des! 
celeracfones variables. las que son repentinas, exceden de_ 
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15 latfdos por minuto y duran mas de 15 segundos son impor-­
tantes y denotan gran peligro de sufrimiento durante el par­
to (por to común el tipo de desaceleración tardfa recurren-­
te) y qufz& muerte fetal, 

En casi todos los casos en que se ha usado co~o prueba 
primaria el estudio sin contracci6n, la falta de reactividad 
ha sido seguida por ta pr.1ctica. de un estudio por Contrae- -
ción, y si este es positivo, sugiere que la falta de reacti­
vfdad dependfo de las consecuencias metabolicas de la hfpo-­
xia. 

- Los estudios con contracci6n y sin contracc16n son -
excelentes, pero que quizá el primero sea un mejor procedi-­
miento de predicción a largo plazo de deterioro uteroplacen­
tarf o. 

- Mart1n y Colaboradores, senalaron que las desaceler~ 
ciones tardfas constituyen los primeros signos de sufrimien­
to fetal en reacción a la hipoxia, antes de que cambie pH, -
frecuencia basal, variabilidad o reactfvidad. 

~ Murata y Colaboradores. demostraron claramente que -
las desaceleraciones tard1as aparecen antes de que desapare~ 
can las aceleraciones en el mono Rhesus con una preparación_ 
cr6nfca. 

- Vintzfleos, propuso un concepto de hfpoxfa gradual;· 
Conforme maduran centros del sistema nervioso central en el 
feto, se vuelven cada vez mas resistentes a la hipoxemfa. 
Aún mas tos centros mas Jovenes, necesitan mas oxfgeno y por 
ello es mayor su sensibilidad a la hfpoxemfa. 
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La figura muestra el efecto en cascada de la llIPOXE- -
MIA 1 y la ACIDOSIS progresiva en los centros del sistema ner 
vioso central, que controlen las desaceleraciones tardfas y_ 
las aceleraciones de los latidos cardfacos del feto y tam~ ~ 

b1én su resp1raci6n, movimientos corporales y tono, 



CRITERIO OIAGNOSTICO V CONFIABILIOAD DE LA PCFSS 

TRAZO REACTIVO. 

FCFB 160 y 120 lat1dos por minuto. 

- VARIABILIDAD más de 6 y menos de 25 1at1dos por minuto. 

- Una o más aceleraciones de la FCFB de 12 a 15 latidos por minuto en un 
perlado de 15 a 20 minutos, los cuales pueden coincidir.con los movi-­
mientas fetales. 

Movimientos fetales más de 6 en 20 minutos. 

No contractilidad uterina. 

No deceleraciones? Puede haberlas. 

- Confiabilidad de un 99'1: en 7 a 8 d~as. 

A. RESERVA FETAL 

HGO 3 CMR. 

DR. MARTINEZ MB. 



CRllERIO DIAGHOSllCO Y COHFIABILIDAO OE LA PCFSS. 

lRAZO NO REACllVO 

- FCFS 160 y 120 1St1dos por minuto o alterada (Subjetivo). 

VARIABILIDAD menor de 10 lat1dos por minuto. 

- No aceleraciones a pesar de est1mulaci6n manual o decubito lateral iz­
quierdo. 

- Aceleraciones menores de 12 lattdos en 15 a 20'. 

Pueden existir desceleractones de cualquier tlpo. 

- Movimientos fetales menores de 6 en 20 minutos. 

- No contractilidad uterina, 

A. RESERVA FElAL 
H.G.O. 3 C.H.R. 
DR. HARllHEZ HB. 



CRITERIO OIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS 

TRAZO s muso IDAL 

Trazo no reaCti vo, 

PCFB 160 y 120 latfdos por minuto o alterada 

Aceleraciones No 

Variabilidad 6 a 10 latfdos por minuto 
{Dientes de sierra en su aptce y forma sinusoide) 

Hovimtentos fetales menores de 6 en 20 minutos. 

Signtftcattvo en productos con anemia severa Hb 
menor de 10 Gr/ml. 

H.G.O. No. 3 C.H.R. 
A. RESERVA FETAL. 
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CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS 

VARIABILIDAD CLASIFICACION DE HAMMACHER 

PATRON SILENTE. De O a 5 lat1dos. 

Predice baja reserva fetal e tnterrupct6n del embarazo de inmediato. 

PATRON ONDULATORIO ANGOSTO. Más de 6 y menor de 10 1at1dos. 
Predice sospecha de baja reserva fetal. Con un grado de conf1ab111dad de 
3 a 5 dfas.dc acuerdo a la edad gestactonal. 

PATRON ONDULATORIO. Más de 10 menos de 25 latfdos. 

Predice adecuada reserva fetal 1 con !]rado de confiabilidad de 7 a 8 d1as. 

PATRON SALTATORJO. Más de 25 latfdos. 
Predice gestac16n con probable producto prematuro y en gestact6n de termino 
cltntcamente probable compromiso de cordón. 

A. RESERVA FETAL. 
HGO. 3 C.H.R. 
DR. HARTINEZ MB 
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PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL A LAS CONTRACCIONES 

UTER !NAS 

P. T. C. 

CONTRAINOICACIONES 

ABSOLUTAS 

RELATIVAS 

Placenta previa 
Amenaza de parto pretermino 
Embarazo menor de 20 semanas 
Incompetencia fstmfco cervical 

Cicatrices uterinas previas· 
Sobred1stenc16n uterina 
Alteraciones en la lfnea de base 
de la frecuencia cardfaca fetal. 

H. G. O. No. 3 C.M.R. 
A. RESERVA FETAL. 

w -



METODOS D~ EXPLORACION Fl::TAL 

METODOLOOIA DE LA PTC EXPONTANE'A O lNOUCl!)A 

~l PRUEUA r_'ONJ. ESFUI:H7.0 !----------
•----~~ SOSPEc:J-IOSA 
1 FOSlTIVA 1 · ~ HIPf:RESTIMULACION ! ~ NO CONCLUYfo;NTE 

,.----~..,.---, t 
REPETIR A LAS 
24 ltOnAS 1---------->-I NEGATIVAl----------+I 

REPETIR 
SEMANALMENTF: 

POSITIVA 

1 OESTACION DE TERMINO 1 

CONTROL CON PNST 

VALORA!l PAHTO A LAS 
38 SEMANAS 

UESG. 
PG. PL PE. LE. 
P. CLEMF.NT. 

ESTUDIOS ADICIONAI.f:S !-------~·! ESTRIOLES 
UF. MADURl::Z .. ETAL CELULAS NARANJA 

VALORAR INTERRUPCION DEL EMBARAZO 
PREVIA VAl..ORACION OBSTETRICA 

A 11.fSERVA FE'TAL 
ll e-. O, Nu- 3, C. M H. 
OH. ARMANDO 7'lARTINEZ Mil. 



METODOS DE EXPLORACJON FETAL 

CAUSAS QUE PUEDEN ALTERAR LA LINEA OE BASE OE LA FCF 

Descompensac16n metabol tca (diabétes), 

Has exacerbada o con toxemia. 

H1pomot111dad fetal. 

Farmacos. 

H1poxia materna (descompensaci6n cardfaca) 

Presencia de meconio durante la amntocentests. 

Compres16n de cabeza fetal DIP. 

Compresi6n de cord6n umb11fca1 (Circulares de cordón). 

H.G.O. No. 3 C.H.R. 
A. RESERVA FETAL. 



CRITERIOS OE INTERRUPCION DEL EMBARAZO ANTEPARTO 

- HIPOACTIVIDAD FETAL 

- OLIGOAMNIOS 

- SENESCENCIA PLACENTARIA 

- FRECUENCIA CARDIACA FETAL 
BASAL AL TE RADA 

- VARIABILIDAD INSMINUIDA 

- REACTIVIDAD DISMINUIDA. 

- H!POMOTILIDAD FETAL 

(A PESAR DE ESTIMULO) 

(SEVERO) 

(PLACENTA V) 

(TAQUICARDIA O BRADICARDIA) 

(O A 10 LAT. POR MINUTO) 

(MENOS DE 12 LATIDOS EN 15 A 
20 MINUTOS) 

(MENOS DE 6 MOVJMIENTOS EN 20 
MINUTOS). 

H.G.O. No. 3 C.H.R. 
A. RESERVA FETAL. 

w ... 
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MATERIAL Y METOOOS 

En el hospital de Per1natologfa No. 3 del Centro Médi­

co la Raza se analizaron en forma prospectiva y retrospecti­
va en el departamento de reserva fetal, del lro. de enero 
1987 a 1988, cuarenta pacientes; divididas en cuatro grupos, 
todos con dfagn6stico de embarazo prolongado, los cuáles tu­

vieron los sfgufentes criterios. 

1.- lnclusi6n. 

Pacientes con embarazo prolongado Tipo J. 

Fecha de la última r_egla confiable 

Ciclos mestruales regulares 
No anticonceptivos orales. 

2.- Exclus16n. 

Todas aquellas pacientes con complicaciones médl 

cas del embarazo: Toxemia, diabetes, fsofnmunfz~ 

cf6n, etc, que pudieran prolongar la gestaci6n y 

hacer mc'is confiable el grupo de estudio. 

A las pacientes que se sometieron a prueba de reserva_ 
fetal, se investig6 el estar ingiriendo medicamentos como: -
tranquilizantes. h1n6ticos, bloqueadores beta-adrenargicos,­
antihistamfnicos, etc. para la interpretación de los trazos. 

Los cuatro grupos fueron divididos de la siguiente ma-
nera: 

a) Grupo de Estudio. 
b) Grupo con PTO. 
c) Grupo de archivo clínico. 
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d) Grupo de pacientes ingresadas a la unidad de Toco-­
quirúrgica. en trabajo de parto espontáneo. 

Una vez efectuado el diagnóstico clfnico de embarazo -
prolongado tipo I, fueron todas las pacientes sometidas a 

moni toreo el ectr6ni ca fetal, con cardiotoc6gr<1fo Fetasondc 
2106 y Mennen Great-Bach, se descarto el ayuno, se registra­
ron signos vitales al iniciar e_l estudio, TA en semiflower -
y sentada. Se investigó la administración de f.írmacos, se -
continuo el estudio durante 20 a 40 minutos, descartando el 
reposo fisiológico fetal; buscando la reactividad fetal con_ 
el decubito lateral. estímulo manual y como último recurso -
la PTO, todos la velocidad de 1 cm. por minuto. Los crite-­
rios de 1nterrupc16n se valorar6n de acuerdo a la clasifica­
ción de Caldcyro B y Col. y llammacher aceptada por FIGO. 

El grupo de estudio (a) se manejo en forma activa, con, 
siderando a la monitorización fetal no estresante como el m~ 
jor método auxiliar de diagnóstico prenatal. no invasivo pa­
ra el estudio de la RRFP, y de ésta manera la interrupci6n -

oportuna de la gestaci6n. 

En los estudios cardiotocogr.'ificos diagnosticados como 
No Reactivos, con patrones de variabilidad de tipo silente, -

fueron considerados como ominosos y se indic6 la interrup- -
ci6n de la gestación Independientemente de la valoraci6n ob!_ 

tétrica. 

Cuando se obtuvo adecuada reserva fetal, con condicio­

nes cervicales favorables, es decir sin datos ominosos pre-­
via valoraci6n obstétrica se indicó interrupción de la gest! 

c16n, por v1a vaginal mediante infusión conttnua con solu- -
c16n glucosada al 5% mas 2 U de ocitocina bajo vigilancia es­

trecha a dosis respuesta. 
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La PT0 1 tiene sus indicaciones precisas y únicamente -
se llevó a cabo en los casos que presentaron trabajo de par­
to espontáneo y los casos sospechosos de baja reserva fetal. 
cuando se reportó como Negativa se continuó hasta el trabajo 
de parto. si la PTO fue positiva con mas de 20-30% de Dips -
se indicó la 1nterrupci6n de la gestación por opcract6n ces~ 
rea. 

Se hizo ~n análisis comparativo de los grupos. as1 co­
mo su asociación con el resultado peri natal. 
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R E S U L T A O O S 



GESTAClON 

Sem. 

1 42-43 

2 43 

3 42-43 

4 42-43 

5 43 

G 43 

7 43 

8 42-43 

9 43-44 

JO 43 

GRUPO CONTROL - l 

EMBARAZO PROLOllGADO CO!I PCF /SS 

~ o 
' EMBARAZO _PCFSS RlTHJ G 

u F PROLOtlGAOO MESTRUAL 
R u 

REGULAR 1 R 
o 
A 
o 

t- rm REACTIVO SI SI 

SILENTE 
I- NO REACTIVO SI SI 

1- REACTIVO SI SI 

REACTIVA 
1- ONOULATORIO-AtlG. SI SI 

REACTIVO 
1- ONO-ANGOSTll SI SI 

l- RE1\CTIVO 51 SI 

1- NO REACTIVO SI SI 

REACTIVO 
1- ONO-ANGOSTO SI SI 

NO REACTIVO 
1- SlLE!lTE SI SI 

¡ .. NO REACTIVO SI SI 

MTECEDEIHES TERMlllACIOtl DE 
DE USO DE 
AlffICONCEPT.!. EMBARAZO 

vo 

NO CESAREA-BRF 

rm CESAREA-BRF 

NO PARTO-FORCEPS 

''° CESAREA-URF 

''° CESflREA-Bl~F 

NO CESAREA-OCP 

NO CESAREA-BRF 

NO CESAREA-BRF 

NO CESAREA-BRF 

NO CESAREA-BRF 



GRll'O COtilROL • l 

OIDARAlO ProLOtiCiAOO tOll Ptf-SS 

1--.-,,-,.--,-.,---,,,--,,~,--r-,-1-,-..-1--.-,--..-,--,--0---r->L,-_,--,,1
-~S~-..--,---~T,
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GRUPO 2, PTO 

EMBARAZO PROLONGADO 

1 5 
1 GESTAClON EMBARAZO PROLONGAtxl RITl1J E ANTECEDEtlTES DE TERHINACION DE G F SE MM AS TIPO Y MESTRUAL u u uso EMBARAZO 

PTO R R ANTICOllCEPTIVO 1 
o 
A 
o 

1 42-43 SOSPECHA CESAREA 
11- BRF SI "º 110 BRF-DCP 

CESAREA 
2 42-43 1- POSITIVA SI SI 110 BRF-lTERATIVA 

3 42-43 SOSPECHOSA CESAREA 
11- BRF SI 110 110 BRF-OCP 

PARTO 

' 43-44 11- NEGATIVA SI "º "º lllDUCTO·CONO. 

5 42-43 1- SOSPECHOSA BRF SI SI 110 íNOU'éro-cotto. 
G 42-43 1- tlEGATIVA SI 51 "º 

~~R1~ 
CONOUCClON 

7 42-43 11- NEGATIVA "º 110 110 PARTO 
PARTO 

8 42-43 11- NEGATIVA SI 110 "º COHOUCCIOH 
::>OSPECHR CESAREA 

9 42-43 1- BRF SI SI 110 BRF 

10 43 SOSPECHA CESAREA 
1- BRF SI SI "º BRF. 
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-
s 32 2 1 FEH SI J,495 ,_, l7 

-
6 34 4 1 HASC 53 4,SSO 8·9 l7 

7 J6 s 11 ti!\$( so 2,400 8-9 36 

8 31 ] 11 MASC SI 3,130 8-9 l7 

' 32 2 1 FEH 54 J,99S 8-9 " 
10 28 1 1 HASC 53 3,250 B-9 36 
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GRUPO 3 ARCHIVO CLINICO 

EMBARAZO PROLOllGAOO 

GESTAClON EMBARAZO RITt-KI s ANTECEDENTE TERHlNAClON 
PROLONGAOO MESTRUAL E uso º' SEMANAS TIPO REGULAR G F ANTICONCEPTIVO EMBARAZO. u u 

R R 
l 
o 
A 
o 

l 112.43 1 SI SI "º SFA":i;OcP 
:•. 

2 43 11 SI 110 "º rARtO 
CESARt.1-1•MTERIOR 

3 43 11 "º SI 110 AllOSA 

4 43 11 SI "º "º PARTO 

5 42·43 11 SI "º SI CESAREA-SFA 

6 44 11 SI 110 SI PARTO 

7 43 1 SI SI 110 PARTO 

8 43 11 SI 110 "º CESAREA~OCP 

9 42~43 11 SI ''° "º CESAR[A-OCP 

10 42-43 11 SI 110 SI PARTO 



' A 
E G E R - 11 T e D E H T A 1 A s B 1 s L 

1 1 p 
D T p D E L 

A R ' A 
E 

1 o 

l 17 ' l RASC 52 

2 " l - ll FEH 51 

J 35 J 11 HASC 49 --
4 JI 4 - ll MSC 47 

s " J 11 "" 50 

6 29 2 ll l'ASt 51 

7 '1 l - l HASC 51 

8 37 11 11 HASC SI 

' 29 6 ll RASC 53 

10 JO ll ll }'!ASC SI 

GRUJO • 111 [}'!8ARA20 Pl(ILONGAOO 

p A 
E p 
s G 
D A 

R 

---
J.700 ª" 
J,200 0/9 

2,400 "' 2 875 8/9 

J 150 "' J,600 8/9 

3400 "' 
J 900 "' 
4 !00 "' 
J,JSO 718 

PAt ICNTCS /UPEDI EHT ES 

ARCHIVO tLl!lltD 

e , p 

u L l L 

s l L A 
H F V e 

F E E E D R H R R • T 
o A A 

" 

38 l o tAltlFICAOA 

37 - o llOIUW. 

" - o UOR.'IAl 

" - o llORMAL 

36 - o UOR/'IAL 

" ll o CALCIFICADA 

38 o NOP.1'\AL 

" - o HORIW. 

38 - o HORMA!.. 

37 l o CALCIFICADA 

1 A A " 1 " • s H l A 
Q 

H 
p 

E 
p R e e 

u 1 1 e D e D R 
l R H u R D 
D D A e D L D s 
D T 

' 
D T R o o 1 l " l ' " H 

' o 1 L 1 o 
" 

o l o 
' o E o 

A 

---'--
CLAAD "º '" "º s1_ 
CLARO '" SI '" ._!!Q__ 
DlSHIHUIOO .. "º SI "' "' 
CLARO "' "º !ID 'º DJ5H1Hu100 .. "º SI '" "º }'![wNIO .. '" SI '" "º OISHH!U!OO 

CLARO '" "º 110 "º 
CLARO "º SI "º '" u•~n,HUIUU 

H HO SI "º SI 
HEcmuo .. "º SI '" "º DISHl!lUIDO 



GESTAClOll EMB. 

S cm 

1 42-43 

2 43 

3 43 

4 44 

5 43 

6 43 

7 42-43 

B 43 

9 42-43 

10 42-43 

GRUPO - IV 

EMBARAZO PROLONGAOCl 

GRUPO PACIENTES / EN UNIDAD TOCO QUIRURGICA 
INGRESADAS CON TRABAJO PARTO. 

s 
E AllTECEDE!ITE 

PROLOllGAOCl RITMO G F uso 0[ 
TIPO u u 

R R AUTICONCEPTIVO 
1 
o 
A 
o 

11 IRREGULAR "º "º 
1 REGULAR SI NO 

11 REGULAR "º "º 
1 REGULAR 51 NO -
1 REGULAR SI NO 

1 REGULAR SI "º 
1 REGULAR SI "º 
1 REGULAR SI NO 

1 REGULAR SI NO 

11 REGULAR ? NO 

TERHINACIOll DE 

EMBARAZO 

PARTO/EUROCICO 
CONOUCCION 
PARTO 
C~SAREA 
PELVICO 

CESAREA/SFA. 

PAATO/ElrTOClto 

PAATO/ElJTOClCO 

CESAREAIOCP. 

CESAREA/SFA. 

CESAAEAISFA. 

CESAREA/SFA. 
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RrSUHEH GLOBAL CE LOS 4 GRUPOS 
EMBARAZO PROLONGAOO 
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HETODO ESTADISTICO, x2 

2 1.- x para dos muestras fndependfentes de estudio no paramg 
trfco. siendo solo observacional. 

GRUPO. BRF + 

PCFSS 5 5 

PTO 6 4 

x 2 p < .70 NO SJGtlIFJCATJVO 

2.~ Embarazo prolongado I y 11/Relacfón con apgar al minuto. 

Apgar -7 +7 

12 12 

II 2 14 

x 2 p < 0.05 Significativo. 



TIPO 

CESAREA. 

PARTO 

Cesárea = 26 

lNTERRUPClOI~ DE EMBARAZO 

INDICACIDN 

BAJA RESERVA FETAL 

DCP 

SFA 

CESAREA A~TERIOR + AílOSA 

PRESENTACIDN PELVICA 

PERIODO HITERGENESICD CORTO 

EUTDCICO S/Conducc16n 

C/Conducci6n 

Distocico Forccps 

Parto Vía vaginal = 14 

ESTA 
SALIR 

n:~1s 
DE i.A 

49 

14 

4 

5 

1 

1 

1 

9 

4 

1 

40 

t!J !JffiE 
u;::íLCüfEGA 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

El embarazo prolongado tipo J. se presento prfncfpal-­
mente en primfgestas y Multfgestas. 

Relacionando el apgar de los productos al nacer, los -
que fueron califfcados como Severamente deprimidos y modera­
damente deprimidos correspondieron a los grupos r (control)_ 

y los de Admisión, donde principalmente correspondieron a e~ 

barazo prolongado Tipo I. Con respecto a Jos del grupo de -
PTO que oportunamente fueron detectados que exfstfa sospecha 
baja reserva fetal y se fnterrumpio embarazo prolongado por 
vfa abdominal los reci~n nacidos fueron calificados con ap-­
gar bueno 8-9, asf mismo los que t-uvieron PTO negativo, en -

los que se realizo conducci6n de Trabajo de parto Jos apgar_ 
fueron 8-9. No asf en el grupo control con PCF SS con tra-­
zos no reactivo y silentes los recién nacidos fueron califi­
cados apgar bajos, uno de ellos con muerte postnatal (Aspfrª­
cfón de meconio - SIR y hemorragia cerebral), dos de ellos 
en la UCI por l mes. Los del grupo de archivo clfnico qui! -
correspondieron a embarazo prolongado Tipo II no existió CO!!!. 
plfcaciones y los productos con apgar 8-9. 

Los recién nacidos que presentaron Sfndrome de aspira­
ción del lfquido amniótico lOt en general, de ellos el 7,5,__ 
correspondfer~n a embarazo prolongado tipo r. 

El sfndrome de Dfsmildurez Cl ffford se presento princi­
palmente en el embarazo prolongado tipo I siendo 40'-' y en el 
embarazo prolongado tipo 11 fue de 17.5%. 

Los datos de placenta con calcfficacfones y el ol igo-­

hfdramnfos fueron datos constantes en todos los grupos, prf~ 
cfpalmente en embarazo prolongado Tipo I. Siendo en general 



55% para placenta calcificada y oligohidramnios 72.5% que 
fue considerado desde severo a moderado. 
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La presencia de meconio fue reportado en 45% en gene-­
ral, sfendo de éstos calificados con apgar severamente y mo­
deramente deprimidos el 251 en gral. 

Otro de los datos que en los cuatro grupos se presento 
en la forma constante fue la hfpomotflidad referida por la -
madre. de tal forma que en 77 .5% en general. 

La interrupción de embarazo principalmente fue por op~ 
ración cesárea siendo de 65% en general 1 de los cuales la fn. 
dicacf6n principal fue Baja Reserva Fetal. 

Aunque nuestro estudio es b~sfcamentc de tipo observa­
cional estadtstfcamente, la x2 para dos muestras indepen­

dientes en estudios no param6tricos. nos muestra que la PTO_ 
no tiene ventajas sobre la PCFSS para diagn6st1cos de Baja -
reserva fetal. 

Por otro 1 ado, al igual nos muestra. que el grupo mas -
afectado es aquél en que se diagnostica con certeza el emba­
razo prolongado al realizar estudio comparativo estadfst1co_ 

x 2 en rel ac16n a los apgars obtenidos por los recién nacidos 
tanto en el embarazo prolongado tipo I y el tipo 11. 
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COMENTAR ID. 

En nuestro Hospital consideramos al embarazo prolonga­
do como una complicac16n médica de alto riesgo pcrinatal, 
que debe ser manejado como tal, ya que en los mejores ccn- -
tros de alta especialidad pcrinatolog1a, que cuentan con una 
tecnologfa sofisticada, hemos podido demostrar en nuestro 
trabajo que aunque no es una casuistica numerosa, pero si de 
tipo observacional, que existe alta mQrbimortalidad, que pu~ 

de disminuirse en un momento oportuno apoyados con otros es-
tudios especializados como ultrasonido, señalamos también 
los diferentes caminos de cvoluci6n de esta misma complica- .. 

ci6n en los 4 grupos de manejo qu~ nos orientan para definir 
correctamente los criterios de manejo aceptados por la FIGO, 
que intentan disminuir la morbimortaltdad pcrintal, esta si­
gue siendo alta en estadísticas mundiales. 

Hacemos nuevamente incapié, que en monitorizaci6n bio­
ftsica antenatal es un recurso dentro de los métodos de ex-­
ploración fetal que nos permiten como método no invasivo de­
tectar el sufrimiento fetal cr6nico que puede agudizarse en_ 
cualquier momento, produciendo asfixia perinatal que reperc!!_ 
te en el neonato y por ende, secuelas neurológicas posterio­
res. que representan problemas no solamente para el Recién -
nacido mtsmo, la familia y la sociedad, si partimos de la 
premisa de que todo recién nacido tiene derecho a nacer bién, 
es responsabilidad del médico perinat61ogo y todo un grupo -
de trabajo, velar por entregar un binomio en las mejores co~ 
dfcfones. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1.- El embarazo prolongado es una complfcac16n médica de Al­
to Riesgo perinatal. que debe ser manejado en tercer ni­
vel de atenci6n. 

2.- Una vez efectuado el diagnóstico de embarazo prolongado_ 
tipo 1, debe considerarse lii. 1nterrupci6n del mismo y no 
la conducta expectante, 

3.- Aunque no se conoce la etiologfa, los factores de riesgo 
de esta complicación son de mal pronóstico con repercu-­
sión fetal a corto y largo plazo. 

4.- El manejo integral con estudios especiales y en momento_ 
oportuno disminuye de manera importante la morbimortali­
dad perinatal. 

s.- El monitoreo fetal anteparto constituye un método de ex­
ploración fetal 1 que nos predice la Reserva Respiratoria 
Feto Placentaria (RRFP) 1 para la resoluci6n oportuna de 
la gestac16n. con calificaciones de apgar por arriba de_ 
7. 

6.- La monitorizaci6n fetal no estresante 1 permite de manera 
confiable diagnosticar baja reserva fetal sin necesidad_ 
de recurrir a la PTO, que empeoran el resultado perina-­
ta 1 . 

1.- La PTO tiene sus indicaciones precisas y se justifica su 
uso. después de una prueba reactiva para la resoluci6n 
del embarazo pero no para corroborar dfagn6stico 1 pues -
empeora el pron6stico fetal. 
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e.- Los grupos de pacientes que no son manejados integral-­
mente, representan un alto fndice de morbimort~ltdad p~ 
rtnatal • con severas secuelas neuro16gtcas posteriores. 
E incluso la muerte peri natal. 

9.- La Asfixia perinatal es el sustrato de la presencia de_ 
Meconio como dato de alarma del sufrimiento fetal. que_ 
se presento en un 45 a 50% con la consecuente aspira­
ción de llquido amniotfco y sus repercusiones. 

10.- El 15.0S de los Reciin Nacidos fueron calificados con -
Apgar bajo, considerandose deprimidos moderadamente - -
25.0% y gravemente deprimidos el lOZ, lo que corrobora 
la certeza dfagn6st1ca. 

11.- La macrosomfa fetal fui del 201, con pesa de mas de - -
3500 Kg. que correspondi6 a 37.5$. 

12.- En 6sta patologfa se incrementa el fndice de operación_ 
ces~rea en 50%, que es justificado en esta cornpl1caci6n. 

13.- Se investigo el sfndrome de Clifford al nacimiento el -
cual se corroboro en 57.5% en el grupo estudiado. 
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