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INTRODUCCION.

El embarazo prolongado constituye un capftulo dentro -
de 1a patologfa obstetrica, que en épocas reclentes se ha con

vertido en motivo de interés de estudio en la perinatolo- -
gia.

Hace no muchos anos se consideraba por muchos avtores_
dudosa su existencia, sin embargo gracias al avance clentifi
co, se situa como patologia perinatal de alte riesgo por su_
alta incidencia y los riesges fetales que con 1leva.

Poco se conoce sobre su ctioclogfa, fisiopatoleogia y -
dlagnfstico, y su manejo en la actualidad es motivo de con~-
troversia con tendencias a veces intervencionista, y a veces
conservaderas dependiendo en muchos casos del enfoque y de -
los recursos con gque se dispongan,

En las dos dGltimas décadas, el uso de registros conti-
nuos de la frecuencia cardfaca fetal por medios electrénicos
s¢ ha generalizado, y el tiempo ha mostrado que son una for-
ma confiable de evaluar el astado del feto, principalmente -
en patologfas o condiciones en que se tiene evidencia de un_
aumento en 1a morbi-mortalidad perinatal.

Dado el riesge que se presenta en el embarazo prolonga
do por las alteraciones placentarias que aumentan la morbhi--
mortalidad fetal, en nuestro trabajo el objetivo principal -
es ver la aplicabilidad de 12 Prueba de tolerancia a Ta oxi-
tocina en esta patologfa de alto riesgo.



ANTECEDERTES CIENTIFICOS.

El embarazo prolongado considerado como gestacidn de -
mds de 42 semanas segin FIGO. Considerada comec alto riesgo_
por las repercuciones que trae 1a insuficiencia placentarfa ¥
que lleva al producto a hipoxia y acidésis metabdlica. Se -
mencionan diversas causas, pero no se ha llegado a una defi-
nicidn de ésta. H1st016gicamenie existe un aumento en el nii
mero de vellosidades fibroticas con vascularidad deficiente,
diferentes grados de vacuolizacién sincicial, degeneracién -
de organeloscitoplasmdticos y deplsitos de materfal en el -
espacio intervelloso {1}). Dixon en su trabajo refiere que -
existe disminucién en el flujo sanqguineos por minuto en el -
espacio intervelioso (2), esto traducido por el envejecimien
to placentario.

Boyd y colaboradores encontraron un incremento en el -
nimero de operaci6n cesdrea en embaraze proliongado en primi-
paras que en las multfparas por falla de induccién uterina -
{(3). Usher y colaboradores, describen un aumento doble de -
sufrimiento fetal o presencia de meconio en embarazo prolon-
gado en comparacién a los de término, asf como tambjdn exis-
ti6 mayor sindrome de aspiracidn (4). De Jesis y Colaborado
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 Il 18% (5).

Patric Lavery menciona en una revisidn que Mivasaki -
gue en un 8% de embarazos post-terminc hubo muerte perinatal
o sufrimiento fetal importante después de una prueba sin - -
stres reactiva, ademis refiere que estas pruebas semanales_
no proporcionan una valoracién fetal suficiente cvando se -
trata de hijos de madres diabéticas, sensibilizacién 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 cons
tituye 1a mejor forma de vigilancia de las complicaciones de
estos embarazas, aunque no calcularon valores predictivos po
sitivos y negativos de la prueba con stress, tuvieron 29% -
de pacfentes con prueba negativa sufrimiento intraparto (7).

Las complicaciones como sufrimiento fetal intraparto,-
partos traumaticos, aspiracifin de meconio. sfndrome de post-
madyrez, fueron significativamente mayor en 25.1% en compara
cién de un 5.6% de su grupo control, ademds de 29.6% de ma--
crosomia en embarazo prolongado. Freeman RK, 12 prueba por_
contraccién sobre las bases de principios fisiolbgicos, al -
parecer aportan 105 dates mds sensibles sobre hipoxia fetal_
{Pérdida de la aceleracitn). Ademds la presencia de desace-
leraciones valuables en reaccifn a contracciones, sugiere -
Oligehidramnios, que es un dato de insuficiencia placenta--
ria crénica. (9}.

Muchos autores recomiendan realizar dos veces por sema
na la prueba sin stress en todas las pacicntes con embarazo_
de alto riesgo que requieren vigilancia preparto. Otros - -
autores valoraron la presencia de desacelaciones espontépeas
(variabTes o tardias) en la prueba sin contraccidn, y advir-
tieron relacifn con la culminacién perinatal insatisfactoria
incluso si 1a prueba era clasicamente reactiva. Dicha infor
macifn es Gtil en la asistencia de embarazadas, pero muchas_
de las que tienen alto riesgo no muestran contracciones en -
el perfodo de l1a prueba. Doehm y col., han sefialado las ges
tantes cuya anterior prueba sin contraccidn fué reactiva, pue
den tener un feto moribunde si han mostrade contracciones -
durante algin tiempo antes de la valoracién médica.

Algqunos investigadores afirman que no se necesita una_



prueba de apoyo si la prueba de valoracifin sin stress no es_
reactiva después de Tos B0-70 minutos. En 2ilgunos estudios,
todas l1as embarazadas tuvieron posfit{vidad de las pruebas de
contraccidn, excluidas anomalfas manifiestas, premadurez ex-
trema y fidrmacos (10).



EMBARAZO PROLONGADO. CONCEPTO' Y FRECUENCIA

Se considera como embarazo prolongado por definicidn -
segln 7a FIGD cuando tiene una duracién de mis de 42 semanas

o mis de 294 dfas a partir de 1a fecha de Ya dltima menstrua
cibn,

Su frecuencia varia, corresponde a 4%, pero oscila en-
tre 2.5 y 11.4% y que 20-40 % corresponde a Tos que cursan
con alto riesgo (Sindrome de post-madurez 6% y sufrimiento
fetal intraparto 11-33%).

En nuestro medio la frecuencia es de 7-8% incluyendo
Jos dos tipos, correspondiendo a embarazo prolongado tipo 1_
a 2% y el resto al embarazo prolongado tipo 11, pero siendo_
un problema de manejo por Va demanda de casos enviados de
las clinicas de adscripcifn.

ETIOLOGIA,

Dado que adn el mecanismo exacto del desencadenamiento
del trabajo de parte en el embaraze normal no se conoce exac
tamente, la eticlogia del embarazo prolongado representa -
un misterio, s5e han analizado miltiples factores que se han_
asociado con esta entidad,.

- Primigravidez

- Primigravidez anosas

- Halposiciones fetales

- Eritroblastosis por fscinmunizacidnm al factor Rh
- Malformacionas congenital Anencefalfa

Hidrocefalfa
- Insuficiencia suprarrenal fetal



- Desproporcitén Cefalopelvica
-~ Hipotiroidismo materno

- Diab&tes sacarina

- Factores hereditarios.

e tos factores hormonales que participan en el meca--
nismo para desencadenar el trabajo de parto tenemos los si--
guientes:

- Desequilibrio estrogenc-progesterona, ya sea por - -
inactivacidn de los estrdgenos Tibres o por exceso de_
gestigeno.

- Déficit de oxitocina por falta de produccitn por la_
neurohipéfisis.

- Aunento en ja actividad de 1a excitocinasas.

« Aumento de 1a produccidn de la relaxina en ovarios -
situacidn que disminuye la contractilidad miometrial,

- Dizminucidn de enzimas contrdictiles como nuradrenéli
na, acetil colina, histamina.

-~ Aumento de existencia de sustancias inhibidoras de -
ta accilin contrdctil, como colinesterasas, histaminasa.

- Disminucidn de la secrecidn de adrenocorticoides fe-
tales.

- Teoria de la Distensidgn; Toda viécmw tiende a con- -~
traerse, después de su Vimite de distensidn.



-~ FALLA DEL REFLEJD DE FERGUSON,-

Teoria de la irritacién mecinica: E1 uvteroc a medida -
que aumenta su distensidn por el desarvello fetal presenta -
contractilidad mas frecuente y de mayor duracifn, tal vez -
esta distensidn estimule a los nervics centrfipetos y por yia
ascendente estimule produccién de l1iberacifén de oxitecina, -
asi Fergusdn 1-11,

Faerguson I; Al final de 12 gestacifn, esta accibfn esta
ria dada por las fibras uterina distendidas del cuerpo y seg
meénto inferior.

Ferguson II: En el trabajo de parto, la dilatacidn cer
vical y la compresion de los ganglios paracervicales por la_
presentacién, produciria el mismo efecto, con circulacidn mg
yor de la oxitecina.



- CLASIFICACION

AMENORREA PROLONGADA
MAYOR DE 42 sem.

IRTERROGATORIO.

- FECHA DE ULTIMA REGLA

= RITHO MENSTRUAL

- US0 DE ANTICONCEPTIVOS
HORHONALES EN LOS TRES
MESES PREVIDS AL INIcCIO
DEL EMBARAZO

EXPLORACION FISICA

-~ EL TAMAAO CLINICAMENTE CORRESPONDE
A UN EMBARAZO DE TERMINO 0 MEHOR
A LA AMENORREA

AMENORREA PROLONGADA TIPO | AMENORREA PROLONGADA TIPO II

FUR BIEN CONOCIDA FUR INCERTA O DUDOSA
NORMORREGL ADA ANTECEDENTE AMEHORREAS
NGO ANTICONCEPTIVOS OPSOMENORREAS.

USO DE ANTICONCEPTIVDS

As{ la amenorrea prolongada puede ser de Tipo 1 o de -
Tipo Il esta amenorrea prolongada se clasifica en:

1.- Amenarrea prolongada con feto normal.
z.- Amenorrea Prolongada con feto Post-maduro.

E1 embarazo post-termino puede condicionar al 1lamado_
sindrome de postmadurez caracterizado por desacuerdo entre -



la edad gestacional y el tamaho del producto y en algunas
ncasiones, disminucidén de la capacidad placentaria para el
aporte nutritivo y de oxfgenoc con los consecuentes cambios -
cutdneos y nutricionales del recién nacido. E! riesgo esta_
condicionade por ta disfuncidn fetoplacentaria.

DIAGNOSTICO.

Tres son los caminos diagnésticos posibles: la anamne-
sfs, el exdmen clinice v los métodos auxiliares de diagnésti
co.

1.- Anamnesis; Antecedentes, datos sobre inicfo de em-
barazo y cronologia de acontecimientos.

Antecedentes; La Paridad (se a observado mayor nimero_
de embarazos prolongados en primiparas), Es importante inves
tigar datos de hipogenitalismo como es ta Menarquia tardfa.-
La duracidn 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 iInicio del embarazo: la Fecha Exac-
ta del inicio de l1a Gltima menstruacidn.

3.- Cronologia de antecedentes; Momento en que la reag
¢ién inmunoidgica de Ja gestacidn resulto positiva por prime
ra vez. Fecha de 1a percepcidn de los movimientos fetales -
por la madre aunque desde este punto de vista existe variabf
11dad, en las primigestas suele ocurrir a las 20 semanas en_
1a multipara a las 1B semanas, La fecha en oue se¢ hace posi
tiva Ta auscultacidn de la frecuencia fetal ultrasonica =~ -
(Efecto Doppler). Por USG la fecha de aparicién de botdn -
enbriopario,
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2,- Exdmen Clinico. La mayor parte de Jos signos suge
rentes de embarazo prolongade se deben a la disminucidn del_
11quido amnidtico.

Disminucidn progresiva de la circunferencia abdominal,
citado por primera vez por Ballantyne en 1902 y posteriormen
te por Runge en 1942, el cual sugirif que estaba en relacidn
con oligohidramnios severo o creciente: La reduccifn del Fon
do uterino-altura es tambi&n importante, aunque hay que con-
siderar que esto pusde ser debido 4 aspecto fisioldégico de -
encanjamiento de Ta presentacidn.

Métodos Auxiliares. Se incluyen aquéllos procedimien-
tos que nos ayuden a establecer la edad gestacional y 1a po-
sible insuficiencia placentaria.

Método Radiolfgico. Los signos radioldgicos que han -
sido considerados de hipermadurez son:

- Calcificacibn excesiva de las estructuras craneales_
fetales.

- Cabalgamiento de los huesos crancales.

- Estrechez progresiva de las suturas,

- Regresién de la 1inea negra adiposa que rodea al feto
{Lencir y Magnin 1957) como consecuencia de la desnu--
tricifn por posmadurez.

- Moldeamiento del contorno uterino sobre el feto, de-
bido a la escasez del liquido amnidtico.

- Aparicitn del nicleo de osificacidn de 1a extremidad
superior del humerc {(Lenoir y Magnin 1957}.

- Punto de osificacidn del platillo tibial de un tama-
fio de 5 y 7 mm (signo de Bruckne-Ruckenstiner)

- Focos de calcificacién placentaria.
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-« Mediante la amniografia con una sustancia opaca Tiwoso
luble en los casos de posmadurez, se observa una fa)l
ta de fijacidn del contraste en el cuerpe fetal (excep
to en 1a calota) y la visualizaci6n del unto sehiceo -
como copos de nieve.

Mé&todos Ecogrificos.

hos proporciona datos como:

- Escasez del ?fiquido amniGtico.

- Deceleracién y estabilizacién de la curva cefalomé--
trica DBP fetal.

- Estabilizacién y disminucitin de la circunferencia -
abdeminal fetal, por 1a desnutricidn intrauterina.

-« Hiposinesia fetal progresiva.

- Alteraciones placentarias sugerentes de senescencia_
placentaria. Placa basal con refrigencias que emiten_
tabiques que conectan con indentaciones procedentes de
la placa corial, parenquima placentario con &reas des-
provistas de ecos rodeadas de otras de gran densidad.

Métodos Hormonales.

- Pregnandiol; diversos autores creen observar un des-
censo en la pregnandioluria al prolongarse la gesta- -
cidn.

- Aun cuando unos niveles normales de estriol urinario
no excluyen la prolongacidn indebida de la gestacidn, -
la postmadurez va acompafiada generalmente de cifras -
persistentemente bajas e incluso descensos bruscos.

- Colpocitologia {(Elevacidn de los indices de eosinofi
1ia y picnésis, con desaparici6n de las modificaciones_
progestacionales de las extensiones} Clavero y Montal -
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vo concluyen que este cuadro sélo aparece cuando la -
senescencia placentaria es muy acusada.

Amniocentesis.

No siempre es posible en estos casos, debido a el oli-
goamnios propic de la entidad. E! propésitoc fundamental se-
ria precisar si existe meconio.

Amnioscopia.

S4lo es posible si existe cierto grado de permeabili--
dad cervical, para apreciar los caracteres fisicos del 17qui
do amnifitico a travez de tas membranas fntactas. Alrededor_
de las 42 semanas se observa por este procedimiento un 1fqui
do amnidtico de color amarillo-anaranjade, ¢on vérnix escaso
en forma de polva, presencia de meconio.

MONITORIZACION ELECTRONICA ANTEPARTO.

lLa frecuente insuficiencia placentaria que acompaila a_
los posmadurez, puede evaluarse con 7a monitorizacidn bioff
sica prenatal ya sea pruebas sin stress o con sobrecarga.

-La mayor morbimortalidad perinatal objetivamente en em-
barazo prolongado, se debe no sdlo a Ta deficiente oxigena--
cién consecuente a la insuficiencia placentaria, sino tam- -
bién a la mayor patologia que se observa en el curso del par
to en &stos fetos.

1, Alteracién de la dindmica uterina, observindose una
tendencia a 1a hipodinamias con consecuente parto prolongado,
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2. Mayor nidmero de Distocias. Adn cuando es evidente_
que se ha exagerado el papel de la macrosomias en estos ca--
505, las distocias por desproporcidn pelvifetal son mJE fre-
cuentes en esta entidad. Incluso por otra parte Tos fetos -
con peso normal, pueden producir problemas por 1a mayor osci
ficacidn.

3. La incidencia de Sufrimiento fetal durante el parto
evidenciado por la presencia de meconfo, alteracidn en ia -
FCF, o alteraciones biocquimicas, es por lo menos el doble -
que en Ta poblacidn general.

Par 1o anterior, ia mayor incidencia de Sufrimiento fe
tal, la hipodinamias uterinas, distocias fetales y la fre- -
cuente necesidad de practicar induccidn en circunstancias no
Gptimas, explicar up mayor intervencionismo obstétrico.

E1 pronbstico. La tasa de mortalidad a las 42 semanas
es tres veces mayor ¥ cinco veces mayor a las 44 semanas.,
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EMBARAZO PROLONGADO - SENESCENCIA PLACENTARIA. -

Los mayores indices de mortalidad y morbilidad perina-
tal, que se observan en el embarazo prolongado, se deben, a_
la 1instalaci6n progresiva de una insuficiencia placentaria,
Al prolongarse la gestacifn, 1a insuficiencia piacentaria -
progresa ¥y sobrevienen una serie de procesos regresivos pla-
centarios {Atrofia del sincitiotrofoblasto, vellosidades - -
avasculares, dep6sitos fibrinoides, oclusidn en el espacio -
intervelloso al adherirse unas vellpsidades con otras, forma
ci6n de infartos, etc.) que condicionan una disminucifn cré-
nica de los intercambios maternos-fetales.

La 1imitacidn en el intercambio transplacentario moti-
va una disminucifn en el aporte a) Aqua - lo que comporta -
una deshidratacibn progresiva, primero interticial y luego -
mixta. b} Nutrientes - primero cen retardo de crecimiento y_
despufs con detencidn de éste, finalmente con real adelgazn-
miento, con deplecifn de los depdsitos de glGsidos, 1ipidos.
Por otra parte se produce una retensifin patolfgica de los =
catabolitoes. (Urea, Acirico, creatinina y fosfatos). etc.

Cuande 1a insuficiencia placentaria es tan importante,
que ademds de producirse en las Gltimas semanas de gestacién
una desnutricidn considerable, la reserva respiratoria fup--
cional disminuye de forma alarmante, y el feto sufre crisis_
subliminales de hipoxia, con acidosis y empobrecimiento de -
qlucdgeno, hasta ¢l punto de que puede producirse muerte in_
dtero. Pero mids frecuente. 1a gradual deficiencia de la axi
genacibn s61o se pone de manifiesto cuando las exigencias fe
tales se hacen mayores, como ocurre a} iniclarse el parto. -
En este caso, las contracciones uterinas inducen un sufri- -
miento fetal que debe sSer considerado como la agudizacidn de
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un sufrimiento fetal crénico que 1leva varias semanas actuan
do. Este hecho explica el alte nimero de sufrimiento fetal_
que se observdd en el embaraze prolongado,

RECIEN HACIDO,

Mientras la placenta no sea claramente insuficiente, -
el feto puede seguir creciende intrauterc a pesar de 1a pro-
longacibn de la gestacién (macrosomfa-hipermaduro}, pero la_
habitual es que a partir de cierto momento se produzca una -
insuficiencia placentaria con sus consecuentes repercusiones
an el producto. Para definir este Recién nacido, se han em-
pleado diversos términos: Hipermaduro (Runge 193%9) y postma-
duro {Ballantyne 1922), sindrome de Clifford (1954}, aunguc,
la expresifn mids adecuada, sea la del Dismaduro (Sjosteat, -
Engleson, Rooth 1958). Se alude con esta denominacidn a su_
desarrollo disarmdnico y al hecho que no todos sus édrganos -
no presentan el mismo grado de madurez.

ASPECTO DE RECIEN HACIDD DISHADURO.

E1 reci&n nacido es delgado, con perfimetro abdominal -
adecuado a su peso, pero con und talla y perimetro craneal -
mayores que 105 esperados,

Lta piel es rugoza, especialmente en las manos (manos -
de lavandera de Runge) ¥ en los pies (Pliegues plantares muy
exagerados). Apenas se observa unto sebiceo; el lanigo es -
escaso y no se observa milio nasal, Por el contrario, las -
faneras {(ufias y pelo) estan especialmente desarrolladas. En

Tos casos graves, la piel y sus anexos tienen una coloracidn
verdosa o amarillenta.

Su expresidn; tienen los ojos abiertos y vivaces (ex--
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presidn de biisqueda), aunque, debido a la desnutricién, tie-
ne cara de viejo.

Los dismaduros suelen ser Hiperexitables, con un tono_
flexor aumentado ¥ unos reflejos propioceptivos muy vivos, -
Mientras el reflejo de succibén es muy intenso y sostenido. -
El moro es lIncompleto. Sostienen mal la cabeza.

GRADO DE DISMADUREZ - CLIFFORD (1954)

Grado I.- Llama la atencidn especialmente 1a ascasez de lanu
go y vérmix cascosa. La falta de proteccidn de la
capa cornea de Ta epidermis por parte de esta 01ti
ma condiciona la maceracidn de la piel en algunhos_
puntos; cuella, pliegue inguinal, 9randes labios,-
bolsa escrotal, etc. La piel tiene ademds, un as-
pecto apergaminado, perc no esta tefida de meco- -
nio. E! borde de los dedos sobrepasado significa-
tivamente por las ufias ¥ Tos cabelTos scn'mhs Tar-
ges que en lo% recién nacidos normales, 5Su aspec-
to es de viejo y preocupado, con uhos 0jos muy - -
abjertos.

Grado J1.- Muestra todos 19s signos del grado [, perc mas -
acentuados. Asi, la descamacidn de l1a capa clrnea
de la piel tiene lugar en grandes placas, que se -
axtienden a todo el cuerpc salvo la cabeza. La -
piel en conjunte, da la impresidn de gran deshidra
tacidn (Plegamiento excesivo}). Esta misma deshi--
dratacidn condiciona también, probablemente, el -
calbagamiento de 1os huesos craneanes y la hiper--
curvatura de la columna vertebral.

Presencia de meconio. Tincién de membranas placen
tarfas y corddén umbilical, piel.
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Grado I1I.- Ademds de la signologfa precedente, el recién -

Grado IV.-

nacido presenta la piel, las ufias y las membranas
ovulares impregnpadas de meconio, 1o cual indica -
sufrimiento fetal importante. Su evolucidn es du
dosa o desfavorable, condicionada a la aparicidn_
de ciertas complicacianes, como aspiracidén meco--
nial, hipoglucemias, hipocalcemias, neumotorax, -
bronconeumonias y etc,

Se incluye en este grupo agquéllos fetos que dfas_
¥ sémanas antes del parto Tlograron superar e} -
grado 111 ae dismaduraz. A1 nacer Ja impregna- =
cidén de meconio no es verdosa, sino amarillenta -
brillante (Color de "oro viejo"). Estos recién -
nacidos han sufrido, ademds de una desnutricién -
intensa, una insuficiencia respiratoria muy marca
da, razdn por la cual ademis de las complicacio--
nes explicitadas en el grado il{, pueden presen--
tar complicaciones neuroidgicas importantes., - =
Constituyen aproximadamente el 5% de todos los ~
dismaduros.

VALORACION DE APGAR.

ET m&todo tradicional de valoracién del recién na
cido es la puntuacién de angar. Debe calcularse_
al minuto después de la expulsién fetal y nueva--
mente a Jos 5 minutos.

En el se valora frecuencia cardiaca, 1a respiracién, -
el tono muscular, Ya reactividad y el color.

En base a esto se tiene una puntuacién de Apgar, 10 -
que nos traduce el estade del recién pacido.
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PUNTUACION DE APGAR.

Clasificacitn 0 1 ?
Frecuencia Cardfaca Ausente - menocs de 100 mis de 100
Respiracién Ausente Hipoventilacién Llanto
Jadeo vigoroso.

Tone Muscular DEbil Alguna Flexidn Movimien--

tos espon-

tdneos
Reactividad Ninguna Huecas Lianto
Color Pdlido Cuerpo Rosado Rosado,

Clandsis acrocianosis

Tabla Urgencias Obstetricas. Pig.-
339 Cavanagh y col.
Valor. 10-7 Considera normal.
3-6 Moderadamente deprimide,

menor 3 Gravemente deprimido.
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MONITORIZACION FETAL.

En &1 embarazo de alto riesgo se hace necesaria una -
atencibn prenatal cuildadosa e individualizada que permita co
nocer con exactitud la edad gestacional, el grado de desarrg
110 de} feto, su estado de salud intrauterina y el peligro -
que puede correr al pacimiento, para esto se cuenta con una_
serfe de estudios especializados para valarar el indice de -
bienestar fetal y se permiten tomar desiciones trascendenta-
les para la resolucifn oportuna del embaraza,

£1 embarazo prolongado comstituye una entidad que cur-
sa con Insuficiencia placentaria, consccuentemente con Sufri
miento fetal crénico o agudizado, hue puede 1levar al produc
to a 1a muerte intrauterina o posterior al nacimiento.

En la actualidad 1a mayor parte de vigilancia para de-
tectar insuficicncia uteroplacentaria, lo constituye l1a medi
ci6n de la frecuencia cardjaca del feto por medio de equipo_
de monitoreo. Las 2 formas de medicidn son 1a Prueba sin -
contraccidn y Ta prueba con contraccidn.

Prueba sin Contraccifn PCF 55,

- Es un procedimiento que evalida el estado del feto me
diante 1a observacién de 1a respuesta de 1a frecuencia car--
dfaca a sus propios movimientos. La duracién del estudio -
oscila entre 30 y 40 minutos.

- Los resultados se pueden alterar por el uso de medi-
camentos, tales como: tranquilizantes, hipnéticos, antihista
minicos, MarcSticos, anticolinérgicos, bloqueadores bata- -
adrenérgicos, etc. o por otras condiciones, como fiebre ma--
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terna y blequeo auriculoventricular d¢el feto congénito.

LOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO SoN:

1.~ Trazo reactivo.

2.- Trazo No Reactivo.

3.- Trazo Sinusoidal.

4.- Trazo Mo Satisfactorio.

METODODS DE EXPLORACION FETAL

HETODHLOGIA DE ESTUDIG
PAUEBAS NAT/CST

| PRUEDA SIM TSFUCRZO |

~0 {30 minutos minimo)

[REACTIVA [———————3{ REPETIR A LA SEMANA |

;

4h
e‘—"‘sx

PRULBA DT ESTULRZO[

ESTUDIO ADICIONAL

INTEARUPCION DEL EMUARAZD

A RESERYA FETAL
HOO JL.LCMA
DR MARTINCZ M8



21

PRUEBA DE TOLERANCTA CONTRACCIOKES.

- Al dgual) que en el adulto humano el latTdo del cora-
z6n fetal proviene de Un marcapaso auricular espontineo. En
circunstanci{as normales la frecuencia aumenta o disminuye de
un 1dtide a otro, como resultado de las influencias del sis-
tema autdnome mediadas, respecitvamenie por fmpulsos simpiti
cos o parasimpdticos (vagales) desde los centros cardiorregu
ladores del tallo encefélico.

- Cuando existe variabilidad de un latfdo a otro cabe_
decir que el intercambio utero placentario es adecuado y asf
impide cualquier grado grave de acidfsis metabSlica, trastor
no bioguimico que siempre es precedido por hipoxia tisular -
tardfa, grave ¢ con ambas caracterfsticas,

- Reactividad. Es otro pardmetro (til para valaracibn
de Frecuencia cardfaca fetal. Dado por la Aceleracién mayer
de 15 latfdos por minute que dura 15 segundos o mds, y apare
ce junto con jo0s movimientos fetales, puede ser percibida o_
no por la madre, dicha reactividad cuando surge dos veces o9_
mi&s en 20 minutos.

- Desaceleraciones. Llas contracciones incluso de po-
ca intensidad sueien entorpecer o detener el flujo de sangre
al espacio interveiiloso, razén por Ta cual)l disminuird en -
forma transitoria la oxigenacién fetal durante una y otra -
contraccifn, Si la oxigenacidn basal, es decir entre una y_
otra contracciones, es lo bastante peguefia y una depres{dn -

‘mayor por debajo de ta ¢ifra umbral hace que disminuya ta ~
frecuencia cardfaca, el patrdn resultante de los latfdos es_
ta desaceleracidn tardfa. ‘
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Las desaceleraciones tardfas recurrentes indican con -
certeza que el feto (Tal vez, cuando mends en aese perfodo en
que se obhserva Jas desaceleraciones)} tiene oxigenacién basal
subdptima o hipoxemia basal.

E1 mecanismo de 1a depresifin periddica del latide car-
dfaco fetal en tales circunstancias entrafia la ac tivacidgn de
quimiorreceptores vasculares, y por ello la hipoxemia transi
toria no equivale 2 hipoxia tisular real. Esta dltima sucle
surgir s6lo con hipoxemia persistente, con el tiempo puede -
ocasionar acidésis metabdlica, que se reflejara en forma de_
una menor reactividad del latido cardiaco del feto.

Principio de l1a PTO o PTC.

Se basa enp el concepto de que el feto que comiecnza a -
tener oxigenacidn basal a penas suficiente, manifestara desa
celeraciones tardias con los stress hipGxices comlnes de las
contracciones uterinas normales, El feto con reserva razona
ble de funcifn uteroplacentario y con ello oxigenacidn basal
normal no presentara dichas desaceleraciones, salvo gque el -
estudio se haga en tal forma que entorpezca la corriente ute
rina.

Interpretacifn de los Resultados de la PTO.

- Prueba liegativa; Es 12 que no presenta desaceleracig
nes tardfas con una frecuencia de contraccién de 3 ve-
ces por 10 minutos.

La reactividad suele existir, pero no es necesarfia_
para una ipterpretacidn negativa, En caso de no haber
desaceleraciones tardfas, la falta de reactividad no -
es consecuencia de la depresidn del sistema nervioso -
central mediada por hipoxta. Tales pruebas en ausen--
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Continua PTO

cia de deterforo clinico deben ser repetidas cada 7
dias,

-~ Prueba Positiva. E5 1a que comprende desaceleracio-

nes tardias repetidas, que surgen con la mitad o mas -
de las contracciones.

Si éstas son poco frecuentes - 10 que es comdn du--
rante e} perfodo de observacifn - sfempre se acompaian
de desaceleraciones tadfas {(Con ello denota una prueba
positiva), no esta justificado y es imprudente seguir_
estimulando el feto para lojrar la frecuencia arbitra-
ria de tres contracciones por 10 minutes, La positivi
dad de l1a prueba contractil no denera tranguilidad y -
denota que cuando menos durante su préctica la oxigena
cifn basal del feto es subbGptima. Alin mds la oxigena-
cifn era 1o bastante baja, al grado que ¢l decremento
en €1 riego uterino inhervnte en cada contraccidn oca-
siond hipoxemia fetal suficiente para reducir de mane-
ra perifdica la frecuencia cardfaca del feto.

51 la prueba con contraccidén inducida es positiva y -
se acompafia de una frecuencia cardiaca basal no reactiva, -
quizd ha persistido la oxigenacidn basal subfptima el tiempo
suficiente para que e] feto presente acidosis metabflica, -
Desde el punto de vista clinico se ha observade que por lo -
comiin tal procedimiento impide una prueba adecuada de parto,

de tal modo que suele estar justificada 1a ces8rea profilac-
tica.

Por otra parte 1a positividad de la prueba con contrag
cién con una reactividad normal de la frecuencia cardfaca -
del feto indica que el talerara un parto hecho con medidas -



24

de reanimacidn uterina {Posicitn Tateral izquierda, hidrata-
cidn endovenosa ¥y oxfTgenc con mascarilla).

- Trazo Spspechoso PTO-PTC. En estos casos existe - -
cuando menos una desaceleracidn tardia pero el patrén no es_
repetitive. ES importante precisar si existe actividad ute-
rina adecuada, porqgue alguna aceleracién tardfa ocasional -
cen contracciones infrecuentes pueden presagiar positividad_
de la prueba cuando el stress se vuelve suficiente,

- Hiperestimulacidén,. Las contracciones que duran mas
de 50 segundos o que suceden con frecuencia mayor de lapsos_
de cada dos minutos, producen mayor stress al feto que el -
parto normal. Los productos con trazos de PTO Negativos tie
nen suficiente intercambio uteroplacentario y oxigenacidn ba
sal, pero dicho stress excesivo ocasiona a menudo desacelera
ciones tardfas cn el feto sano.

La hiperestimulacién puede ser espontdnea o inducida -
ya sea por infusién de ocitecina o estimulacifn intermitente
de los pesones, cop una incidencia de 2%.

- Insatisfactorio. La seflal de la frecuencia cardfaca
del feto puede ser de calidad inadecuada, especlalmente en -
obesas, como para jusgar los cambios basales y periddicos. -
En estos casos y en aquellos en que no se Togra la actividad
uterina se considera insatisfactorio el resultade.

Las desaceleraciones variables observadas durante el -
estudic por contracci6n inducida puede denotar 0ligohidram--
nfos o vulnerabilidad del corddn umbilical, datos que son -
mis frecuentes en fetos postermino. Son comunes y quizd be-
nignras las deflexiones pequeilas que se interpretan comd desa
celeraciones variables. Las que sap repentinas, exceden de_
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15 latidos por minuto y duran mas de 15 segundos son impor--
tantes y denctan gran peligro de sufrimiento durante el par-
to (por To comiin el tipo de desaceleracidn tardfa recurren--
te) y quiz§ muerte fetal,

En casi todos los casos en que se ha usade conc prueba
primaria el estudio sin contraccidn, 1a falta de reactividad
ha s{do seguida por la prdctica de un estudio por Contrac- -
cibén, y si este es positivo, sugiere que la falta de reacti-
vidad dependio de las consecuencias metabalicas de la hipo--
xia.

~ Los estudios con contraccidén y sin contraccidn son -
excelentes, pero que quizd el primero sea un mejor procedi-~
miento de prediccidn a large plazo de deterioro uteroplacen-
tario,

- Martfn y Colaboradores, sefialaron que Jas desacelera
ciones tardfas constituyen los primeros signos de sufrimien-
to fetal en reaccidn a la hipoxia, antes de que cambje pH, -
frecuencia basal, variabilidad o reactividad.

- Murata y Colaboradores, demostraron claramente que -
Tas desaceleraciones tardfas aparecen antes de que desapares,
can las aceleraciones en el mono Rhesus con una preparacién_
crdénica.

- Vintzileos, propuso un cencepto de hipoxia graduals-
Conforme maduran centros del sistema nerviose central en el_
feto, se vuelven cada vez mas resistontes a 1a hipoxemia. -
Afin mas los centros mas jovenes, necesitan mas oxfgeno y por
ello es mayor su sensibilidad a la hipoxemia.
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CASCADA DEL SUFRIMIENTO FETAL {--MYERS--)

APARICION DE DESACELERACIOHES
TARDIAS,
( r10 )

DESAPARICION DE ACELERACIONES
(PCF S5, PERFIL BOFISICO, -
PT0)

o o O T =~ I

CESACION DE LA RESPIRACION
FETAL

W o= O = 0O

(PERFIL BIOFISICO)

CESACION DE MOVIMIENTOS FETAL
{ PERFIL BIOFISICO - RECUENTD
DE MOVIMIENTOS FETAL }

AUSENCTIA DE TONO FETAL.
{ PERFIL BIOFISICO )

La figura muestra el efecto en cascada de la HIPOXE- -
MIA, ¥ 1a ACIDOSIS progresiva en los centros del sistema ner
viose central, que controlen las desaceleraciones tardfas y_
las aceleraciones de 1os latidos cardfacos del feto y tam- -
bién su respiracitn, movimientos corporales y tono,



CRITERIO DIAGHOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS
_ TRAZO_REACTIVO,

FCFB 160 ¥ 120 latidos por minuto.
VARTABILIDAD més de 6 y menos de 25 latidos por minuto.

Una © mis aceleraciones de la FCFB de 12 a 15 latidos por minuto en un

pericdo de 15 a 20 miputos, los cuales pueden coincidir con los movi--
mientos fetales.

Movimientos fetales mis de 6 en 20 minutos.
No contractilidad uterina.
No deceleraciones? Puede haberlas,
Confiabilidad de un 99% en 7 a 8 dias,.
A. RESERVA FETAL

HGO 3 CHMR.
DR. MARTINEZ M8,

L2



CRITERIO DIAGHOSTICO Y CONFIABILIDAD DE EA PCFSS.
TRAZ0 NO REACTIVO

FCF5 160 y 120 15tidos por minuto o alterada (Subjetivo).
VYARTABILIDAD menor de 10 latidos por minuto.

Ho aceleraciones a pesar de estimulacidn manual o decubito lateral 1z-
quierdo,

Aceleraciones menores de 12 Yatfidos en 15 a 20',
Pueden existir descelervaciones de cualquier tipo.
Movimientos fetales menores de 6 en 20 minutos,

No contractilidad uterina,

A. RESERVA FETAL
& H.6.0. 3 C.M,R,
7 DR. MARTINELZ M8,

8z



CRITERIQ DIAGNOSTICO ¥ CONFIABILIDAD DE LA PCFSS

TRAZO SIHUSOIDAL

Trazo no reactivo.
PCFB 160 y 120 latidos por minuto o alterada
Aceleraciones Ho

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

Movimientos fetales menores de 6 en 20 minutos.

Significativo en productos con anemia severa Hb
menor de 10 Gr/ml,

H.G5.0. Ne. 3 C.M.R,
A. RESERVA FETAL.

62



CRITERIO DIAGNOSTICO Y CONFIABILIDAD DE LA PCFSS
VARIABILIDAD CLASIFICACION BE HAMMACHER

PATRON SILENTE. De 0 a 5 latfdos,
Predice baja reserva fetal e interrupcién del embarazo de inmediato.

PATRON ONDULATORIO ANGOSTO. M&s de 6 y menor de 10 latfdos.

Predice sospecha de baja reserva fetal. Con un grado de confifabilidad de
3 a 5 dfas.de acuerdp a la edad gestacional.

PATROH _ONDULATORIO. Mis de 10 menos de 25 Tatidos.
Predice adecuada reserva fetal, con grado de confiabilidad de 7 a 8 dfas.

PATRON SALTATORIO., Mis de 25 latfdes,

Predice gestacifn con probable producto prematuro y en gestacidn de termino
ciinicamente probable compromiso de cordén.

A. RESERVA FETAL.
HGO. 3 C.H.R,
DR. MARTINEZ MB

0t



PRUEBA DE TOLERANCIA FETAL A LAS CONTRACCIONES

UTERINAS

{P.T.C.)

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS PLacenta previa
Amenaza de parte preterming
Embarazo menor de 20 semanas
Incompetencia istmico cervical

RELATIVAS Cicatrices uterinas previas

Sobredistancién uterina
Alteraciones en la 1fnea de base
de la frecuencia cardfaca fetal.

H. G. 0, HNo. 3
A. RESERVA FETAL.

C.M.R.

1€



METODROS DI EXPLORACION FETAL

METODCLOGIA DE LA PTC EXPONTANEA O INDUCIDA

| POSITIVA | i

A
REPETIR A LAS

] PRUEDA f.ON ESFUERZO ]\

)

SOSPECHOSA
HIPERESTIMULACION
NO CONCLUYENTE

v

NECATIVA

h A

REPETIR

24 HORAS

|

POSITIVA

| GESTACION DE TERMIND |

- I NEGATIVA I

*| SEMANALMENTE

CONTRO1, CON PNS'[‘I

¥

VALORAR PARTO A LAS
36 SEMANAS

LGESTACION NG DE TERMINO

ESTUDIOS ADICIONALES
DE MADUREZ FETAL

7

YALOBRAR INTERRUPCION DEL EMBARAZO
PREVIA VALORACION ORSTETRICA

—_

¥
UESG
PG PL PE LE
P CLEMENT.
ESTRIOLES
CELULAS NARANIA

A RISERVA FETAL

n 4

DIL ARMANDO MARTINEZ MB

O He 3, .M IL

e
1Y)
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METODOS DE EXPLORACION FETAL

CAUSAS QUE PVEDEN ALTERAR LA LINEA DE BASE DE LA FCF

Descompensacién metabolica (diabétes}.

Has exacerbada o con toxemia.

Hipomotili{dad fetal.

Farmacos.

Hipoxia materna (descompensacién cardfaca)
Presencia de meconio durante la amniocentesis.
Compresibn de cabeza fetal DIP.

Compresién de cordén umbilical {Circulares de cordén).

H.G.0. Ne. 3 C.M.R.
A. RESERYA FETAL.

133



CRITER1O0S5 DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO AHMTEPARTO

HIPOACTIVIDAD FETAL
OL1GOAMNIOS
SEHESCENCTA PLACENTARIA

FRECUENCIA CARDIACA FETAL
BASAL ALTERADA

VARTABILIDAD INSMINUIDA
REACTIVIDAD DISMINUIDA

HIPOMOTILIDAD FETAL

(A PESAR DE
(SCVERD)
{PLAGENTA V)

ESTINMULD)

(TAQUICARDIA O BRADICARDIA}

(0 A 10 LAT.

PFOR MINUTO)

(MENOS DE 12 LATIDOS EN 15 A

20 MINUTOS)

(MENOS DE &
MINUTOS).

MOVIMIENTOS EN 20

H.G.0. No. 3 C.M.R,
A. RESERYA FETAL.

be
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MATERIAL Y METOROS

En el hospital de Perinatologia No. 3 del Centro M&di-
co 1a Raza se analizaron en forma prospectiva y retrospecti-
va en el departamento de reserva fetal, del lro. de encro -
1987 a 1988, cuarenta pacientes; divididas en cuatro grupoes,
todos con diagnéstico de embarazo prolongado, los cufles tu-
vieron los sigufentes criterios.

1.- Inclusién.

Pacientes con embarazo prolongade Tipo 1.
- Fecha de la dG1tima regla confiable

- Ciclos mestruales regulares

- Mo anticonceptivos orales.

2.« Exclusidn.

Todas aquellas pacientes con complicaciones médi
cas del embarazo: Toxemia, diabetes, isofnmuniza
c¢i6n, etc, que pudieran prolongar la gestacidn y
hacer mds confiable el grupe de estudio.

A las pacientes que se sometieron a prueba de reserva_
fetal, se investigd el estar ingiriendo medicamentos como: -
tranquilizantes, hinbticos, bloqueadores beta-adrenérgicos,-
antihistamfnicos, etc. para la interpretacitn de 3os trazos.

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

a) Grupo de Estudio.
b} Grupo con PTO.
¢} Grupo de archivo clinico.
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d) Grupo de pacientes ingresadas a 1a unidad de Toco--
quirdrgica, en trabajo de parto espontdnco.

Una vez efectuado el diagnfstico ¢i1inico de embarazo -
prolongado tipo I, fueron todas las pacientes sometidas a -~
monitoreo electrinico fetal, con cardiotocégrafo Fetasonde -
2106 y Mennen Great-Bach, se descarto el ayuno, se registra-
ron signos vitales al iniciar el ecstudio, TA en semiflower -
y sentada. Se investigd la administracidn de fdrmacos, se -
continuo el estudio durante 20 a 40 minutos, descartando el_
reposo fisipldgico fetal; buscando la reactividad fetal con_
el decubito lateral, estimulo manual y como {1timo recurso -
la PT0, todos la velocidad de 1 ¢m., por minuto, Los crite--
rios de interrupcidn se valorarfn de acuerdo a la clasifica-
cién de Caldeyro B y Col. y Hammacher aceptada por FIGO.

El grupo de estudio (2) se manejo en forma activa, cop
siderando a la monitorizacifn fetal no estresante como el mg
jor método auxiliar de diagndstico prenatal, no invasivo pa-
ra el estudio de la RRFP, y de &sta manera la interrupcidn -
oportuna de la gestacidn.

En 1os estud jos cardiotocogrificos diagnosticados como
Ho Reactivos, con patrones de variabilidad de tipo sijente, -
fueron considerados coemo ominosos y se indicd Ta interrup- -
cién de la gestacidn independientemente de la valoracifn obs
tétrica.

Cuando se obtuvo adecuada reserva fetal, cop gondicio-
nes cervicales favorables, es decir sin datos ominosos pre--
via valoraciGn obstétrica se indicé interrupcién de la gesta
cién, por via vaginal mediante infusién continua con solu- -
c¢ibn glucosada a1l 5% mas 2 U de ocitocina bajo vigilancia es-
trecha a dosdis respuesta.
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La PTG, tiene sus indicaciones precisas y dnicamente -
se 1levd a cabo en los casos que presentaron trabajo de par-
to espontineo y los casos sospechosos de baja reserva fetal,
cuando se reportd como Hegativa se continud hasta el trabajo
de parto, 51 la PTO0 fue positiva con mas de 20-30% de Dips -

se indict la dinterrupcién de la gestacifn por operacidn cesd
rea.

Se hizo un anilisis comparative de 1os grupos, asf co-
mo su asociacifén con el resultado perinatal.
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RESULTADOS
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GRUPO CONTROL - 1

EMBARAZO

PROLONGADO CON PCF/SS

T 0
€
GESTACION EMBARAZO RITHD G ANTECEDENTES | TERMINACION DE
Sem PROLONGADD MEsTRUAL [ U F 1 DE USO DE EMBARAZO
. R U | ANTICONCEPTL
REGULAR ] T R | VO
D
: A
b
1 42-43 I- NO REACTIVO s1 51 KO CESAREA-DRF
’ a SILENTE
1- KD REACTIVO 51 s1 ) CESAREA-BRF
3 42-43 I- REACTIVO s st NO PARTO-FORCEPS
REACTIVA
4 A2-43 I- OHDULATORIO-ANG. 51 st KO CESARCA-BRE
. 1 REACTIVO ,
I- GRD-ANGUSTY . 51 s HO CESAREA-BRE
6 43 j~ REACTIVU 51 s1 MO CESAREA-DCP
7 43 1- NO REACTIVO s1 51 NO CESAREA-BRF
REACTIVO
8 42-43 1- OND-ANGOSTO 51 s1 NG CESAREA-BRF
KO REACTIVO
9 ] 444 I- SILENTE s s1 ND CESAREA-BRF
oo | a3 I~ ND REACTIVD s1 sl NO CESAREA-BRF

(13



GRUPD CONTROL - 1
EMDARAZD PROLONGADD COIf PCF-55
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GRUPO 2 .. PTQ

EMBARAZO PROLONGADD
T
GESTACION | EMBARAZO PROLONGADO RITHO £ ANTECEDENTES DE | TERMINACION DE
SEMANAS TIP0 ¥ MESTRUAL | U § Us0 EMBARAZO
PTO "R | AnTiconcERTIVO
)
A
B
. 42-83 SOSPECHA CESAREA
11- BRF s §O HO BRF-OCP
TESAREA
2 42-43 1- POSITIVA s1 s N BRF-ITERATIVA
SOSPECHOSA CESAREA
3 42-43 11- BRF st MO KO BRF-DCP
PARTO
4 43-44 11- NEGATIVA s1 HO NO INDUCTO-COND.
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METODO ESTADISTICO. x2

1.- x? para dos muestras 1ndepend'1entes' de'estudio no 'paramg_
trico, siendo solo observacianal.

GRUFO.

PCF55 5 5

PTO 6 4

x2 = p < .70 NO SIGNIFICATIVD

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

Apgar -7 +7

1 12 12

I 2 14
2

x“ = p £ D.05 Significativo.
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INTERRUPCION DE EMBARAZO
TIPO INDICACION

CESAREA. BAJA RESERYA FETAL 14
nce 4
SFA 5
CESAREA ANTERIOR + AROSA 1
PRESERTACION PELYICA 1
PERIODO INTERGENESICO CORTO 1
PARTO EUTOCICO S/Conduccifn 9
C/Conduccibn 4
Distocico Forceps 1
40

Cesirea = 26 Parto Via vaginal = 14

ESTA TEC'S %7 DIBE

SALR O

i

woLUTECA
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

E) embarazo prolongado tipe !, se presento principal--
mente en primigestas y Multigestas.

Relacionando el apgar de los productos al macer, los -
que fueron calificados como Severamente deprimidos y modera-
damente deprimides correspondjeron a los grupos I (control}_
y los de Admisidn, donde principalmente correspondieron a em
barazo prolongado Tipo !. Con respecto a 1os del grupo de -
PTO que oportunamente fueron detectados que existia sospecha
baja reserva fetal y se interrumpio embarazo prolongado por_
via abdominal los recién nacidos fueron calificados con ap--
gar bueno 8-9, asT mismo les que tuvieron PTO negativo, en -
los que se realizo conduccidn de Trabajo de parto los apgar_
fueron 8-9, Mo asf en e] grupo control corn PCF §5 con tra--
z0s no reactivo y silentes los recién nacidos fueron califi-
cados apgar bajes, uno de €l1los con muerte postnatal (Aspira
cidén de meconio - SIR y hemorragfa cerebral}, dos de ellos -
en 1a UCI por 1 mes. Los del grupo de archivo clfnico que -
correspondieron a embarazo prolongade Tipe Il no existid com
plicaciones y los productos con apgar B-9,

Los recién nacidos que prescentaron Sindrome de aspira-
cidn del !fguido amniftico 10% en general, de ellos el 7.5%_
correspondieren a embarazo prolongade tipo I.

£1 sfindrome de Dismadurez Clifford se presento princi-
palmente en el embaraze prolongade tipo 1 siendo 40% y en el
embarazo prolongado tipe Il fue de 17.5%,

Los datos de placenta con calcificaciones y el aeligo--
hidramnios fueron datos constantes en todos los grupos, prin
cipaimente en embarazo prolongado Tipo I. Siendo en general
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55% para placenta calcificada y oligohidramnios 72.5% que -
fue considerado desde severo a moderado.

La presencia de meconio fue reportadc en 45% en gene--
ral, sfendo de &stos calificados con apgar severamente y mo-
deramente deprimidos el 25% en gral.

Otro de 1os datos gue en los cuatro grupos sc presento
en la forma constante fue Ta hipomotilidad referida por 1a -
madre, de tal forma que en 77.5% en general,

La interrupcién de embarazo principalmente fue por ope
racién cesdrea siendo de 65% en general, de los cuales la in
dicacién principal fue Baja Reserva Fetal.

Aunque nuestro estudio es bdsicamente de tipo observa-
cional estadisticamente, la 2 para dos muestras indepen- -
dientes en estudios no paramétricos, nos muestra que la PTO_
no tiene ventajas sobre la PCFSS para diagnfsticos de Baja -
rescrva fetal.

Por otro lado, al igual nos muyestra que el grupo mas -
afectado es aquél en que se dliagnostica con certeza el emba-
razo prolongado al realizar estudio comparativo estadfstico_
x2 en relacifn a los apgars obtenidos por Tos recién nacidoes
tanto en el embarazo prolongado tipo I y el tipo II.
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COMENTARID,

En nuestro Hospital consideramos al embarazo prolonga-
do como una complicacifn médica de alto riesge perinatal, -~
que debe ser manejado como tal, ya que en los mejores cen- -
tros de alta especialidad perinatologfa, gue cuentan con una
tecnoiogfa sofisticada, hemos podido demostrar en puestro -
trabajo que aunque no es una casuistica numerosa, pero si de
tipo observacional, que existe alta morbimortalidad, gque pue
de disminpuirse en un momento cportuno apoyados con otros es-
tudios especializados como ultrasonido, sefalamos también_
los diferentes caminos de evolucidn de esta misma complica-«
cién en Tos 4 grupos de manejo que nos orientan para definir
correctamente los criterios de manejo aceptados por Ya FIGO,
que intentan dismipuir l1a morbimortalidad perintal, esta si-
gue siendo alta en estadisticas mundiales.

Hacemos nuevamente incapié, que en monitorizacidn bio-
fisica antenatal es un recurso dentro de los métodos de ex--
ploracién fetal que nos permiten como método no invasivo de-
tectar el sufrimiento fetal crénico gque puede agudizarse en_
cualquier momento, produciendo asfixia perinatal que repercu
te en el neonato y por ende, secuelas neurolbégicas posterio-
res, gque representan probiemas no solamente para el Recién -
nacido mismo, la familia y la sociedad, si1 partimos de l1a -
premisa de que todo recién nacido tiene derecho a nacer bién,
es responsabilidad del médico perinatflogo y todo unm grupo -
de trabajo, velar por entregar upn binomio en las mejores con
diciones.
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CONCLUSIONES

ET1 embarazo prolongado es upa complicacidn médica de Al-
to Riesgo perinatal, que debe ser manejado en tercer ni-
vel de atencifin.

Una vez efectuado el diagndstice de embarazo prolongado_
tipo I, debe considerarse la interrupcién del mismo y no
Ta conducta expectante.

Aunque no se conoce la etiologfa, los factores de riesgo
de esta complicacidn son de mal prondstico con repercu--
sifén fetal a corto ¥ large plazo.

E1 manejo integral con estudios especiales y en momento_
oportunc disminuye de manera importante la morbimortalq-
dad perinatal.

E1l monitoreo fetal anteparto constituye un método de ex-
ploracidén fetal, que nos predice la Reserva Respiratoria
Feto Placentaria (RRFP), para la resolucién oportuna de_
la gestacifn, con calificaciones de apgar por arriba de_
7.

La moenjtorizacidn fetal no estresante, permite de manera
confiable diagnosticar baja reserva fetal sin necesidad_
de recurrir a la PTO, fque empeoran 2l resultado perina--
tal.

La PT0 tiene sus indicaciones precisas y se justifica su
uso, después de una prueba reactiva para la resolucifn -
del embarazo pero no para corroborar diagnéstice, pues -
empeora e)] pronfstico fetal.
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Los grupos de pacientes que no son manejados integral--
mente, representan un a¥to fndice de morbimortalidad pe
rinatal, con severas secuelas neurpglfgicas posteriores,
e inpcluso la muerte perinatal,

La Asfixia perinatal es el sustrato de la presencia de_
Meconio como dato de alarma del sufrimiento fetal, que_
s& presento en un 45 a 50% con 1a consecuente aspira- -
cién de 1iquido amniotico y sus repercusiones.

El 35.0% de 1os Recién Hacidos fueron calificades con -
Apgar bajo, considerandose deprimidos moderadamente - -
25.01 y gravemente deprimidos el 10%, 1o que corrobora_
1a certeza diagndstica.

La macrosomfa fetal fué del 20%, c¢on peso de mas de - -
3500 ¥g. que correspondid a 37.5%.

En Bsta patologfa se incrementa el indice de operacifin_
cesirea en 50%, que es justificado en esta cowmplicacidn,

Se investigo el sindrome de Clifford al nacimiento el -
cual se corrobora en 57.5% en el grupo estudiado.
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