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ELABDRACION DE UN PERFIL DIAGNOSTICO 
DE D!SMADUREZ FETAL 

!.- INTRDDUCCIDN 

Embarazo prolongado o de postérmino ha sido definido en la 

literatura mundial en base a semanas completadas de gestación a 

partir del primer día del Ultimo periodo menstrual, con un rango 

de 41 a 43 semanas, siendo 42 semanas el limite inferior más 

frecuentemente utiliza do ( 1 ) , El diagnóstico de embarazo 

prolongado se establece en base a la estimación precisa de la 

edad gestacional, lo cual se puede obtener a través de fechas 

obstétricas veraces, y/o ultrasonido (2). 

La frecuencia de embarazo prolongado reportada en la 

literatura varia de un 3.5 a 14~ del total de embarazos ( 1,3). 

El riesgo de recurrencia a un embarazo prolongado es del 50~ ( 1). 

La incidencia de embarazo prolongado se incrementa en la 

primigesta muy j6uen, en la multigesta de edad avanzada, en 

aquella mujer con antecedente de amenaza de aborto del primer 

trimestre, y en aquélla de bajo eStrato socioeconOmíco. ( 1,4-5). 

El embarazo prolongado es aso~iado con un incremento en la 

incidencia de lesiones placentarias (depósitos de fibrina, 

calcificaciones, decremento en capílares vellosos, y espacio 

intervelloso reducido), hipoxía retal. asríxia, retardo en el 

crecimiento intrauterino. macrosomia, meconio, sindrome de 

aspiración de meconio y muerte retal. El embarazo prolongado 

es considerado causa comün de asfixia intraparto. La incidencia 

de anomalias congénitas asociadas a esta patología ha sido 

documentada hasta del 2.5~; siendo las del sistema nervioso 

central las que más predomínan y las que más ori&inan mortalidad 



perlnatal ( 1.5-10). El stndrome de postmadurez se presenta 

en un 5-40/. de los embarazos prolongados ( 1.11-13). El sindrome 

de postmadurez o dismadurez se diagnostica en a9uellos infantes 

que presentan algunas de las siguientes caracter!sticas clir.icas: 

Falla en el crecimiento intrauterino, deshidratación. 

osiricaciOn precoz del cráneo, extremidades superiores e 

inferiores delgadas y alargadas, reducción de los depósitos de 

grasa subcutánea, ausencia de uérmix caseoso y de lanugo, 

desarrollo de piel seca y arrugada como parche. piel macerada, 

decoloraciOn café-verdosa o amarillenta de la piel, y facies de 

alerta C 1,14). Los infantes dismaduros presentan mayor riesgo de 

morbilidad al nacer, y la muerte neonatal es siete veces mayor en 

ellos. También en los meses subsecuentes al nacimiento se 

encuentra elevada la frecuencia de enfermedades, transtornos de 

la alimentación y del sueño, y la mortalidad durante los dos 

primeros años de vida se ve aumentada al doble en comparacion a 

a9uellos infantes de embarazo de término ( 1,5-10). 

Por el riesgo que la dismadurez representa para la salud de 

la población perinatal, se ha estudiado la asociación entre 

diferentes hallazgos cltnicos de las pruebas diagnosticas 

utilizadas para evaluar el bienestar fetal en pacientes con 

embarazo prolongado y la futura aparición de dismadurez, para asl 

intervenir temprana y oportunamente. La dificultad estriba en que 

la dismadurez es un sindrome clinico cuyo diagnostico Unico 

actual es la evaluación clinica del recién nacido, de tal manera 

que se intenta detectarlo indirectamente o predecirlo en forma 

temprana in utero, ya que a.si se podria ofrecer una indicación 
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veraz y directa de resolución de embarazo. Se ha reportado que 

el oligohidramnios evaluado a través de ultrasonografia es capaz 

de detectar dismadurez con un 75~ de sensibilidad y 96~ de 

especificidad, con 83% de predictibilidad positiva, y 93%' de 

predictibilidad negativa. El grado !!! de madurez placentaria con 

un 100%' de sensibilidad. 11%' de especificidad, 21" de 

predictibilidad positiva y 100" de predictibilidad negativa. Y 

una relación estrógeno:creatinina, de muestra Unica de orina, de 

por lo menos una desviación estandard por abajo del promedio 

normal, con un 80:0: de sensibilidad. 100~ de especificidad, 100~ 

de predictibilidad positiva y 94" de predictibilidad negativa 

( 15). 

Actualmente el manejo del embarazo de postérmino 

permanece aün en controversia. Se refiere que a las 42 semanas 

de gestación (294 dias desde el primer dia de la ultima 

menstruación) el embarazo debe ser interrumpido con inducción de 

trabajo de parto, si es que no existe ninguna contraindicación. 

Sin embargo, ante la presencia 'de un cérvix desfavorable y 

alteraciones en la monitorización de la condición fetal, la 

indicación de resolución de embarazo y tiempo de intervención 

varían considerablemente entre autoridades bien reconocidas en el 

campo del alto riesgo obstétrico (1,16-17). 

I!.- HIPOTESIS OEL ESTUDIO 

Las siguientes hipótesis fueron formuladas: 

*Oligohidramnios se asocia con dismadurez. 

*Grado 11 y IlI de madurez placentaria se asocia a 
dismadurez. 

*Liquido meconial se asocia a dismadurez. 
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*Alteraciones en el registro cardiotocográfico sin stress 
se asocia a dismadurez. 

*Alteraciones en el registro cardiotocográfico de la prueba 
de tolerancia a las contracciones se asocia con 
dismadurez. 

111.- JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Con la finalidad de abordar una patologia que implica alto 

riesgo perinatal y estrecha vigilancia retal. que se observa con 

alta frecuencia en el Servicio de Medicina Perinatal, del 

Hospital Regional 11 20 de Noviembre", ISSSTE, se plantearon las 

siguientes preguntas: ¿Hay algUn hallazgo patológico evaluado a 

través de una prueba diagnostica capaz da predecir di~madurez en 

pacientes con embarazo prolongado?, si as asi, ¿Cu41 prueba lo 

predice con mayor sensibilidad diagnostica? ¿Es posible 

establecer un protocolo de manejo?. De esta manera se formuló el 

siguiente proyecto de investigación con los siguientes objetivos: 

l.- Determinar si un hallazgo patológico (alteración en 
volumen y aspecto de liquido amniótico, en madurez 
placentaria y en rngistro cardiotocográfico), diagnosticado 
a través de ultre~onografia, amnioscopia, amniocentesis y/o 
cardiotocografia, se asocia a dismadurez en pacientes con 
embarazo prolongado. 

2. Calcular la sensibilidad, especificidad y el valor 
predictivo con respecto a dismadurez de las pruebas 
diagnosticas ultrasonograrta, amnioscopia, amniocantesis, y 
cardiotocograria, en pacientes con embarazo prolongado. 

3. Establecer recomendaciones para un protocolo de manejo 
de pacientes con embarazo prolongado. 

!!. MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo en el Servicio de Hedicina 

Perinatal, de la División de Ginecologla y Obstetricia del 

Hospital Regional "20 de Noviembre", !SSSTE, de Enero de 1988 a 

Julio de 1989. Se incluyó en el estudio a toda paciente vista en 
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el Servicio de Hedicína Perinatal por aparente amenorrea >=42 

semanas de embarazo por regla de Naegle, de 16 a 39 años de 

edad, con embarazo no complicado, con producto de vértice, Unico 

y vivo al momento de la evaluación obstétrica inicial. y con 

resolución obstétrica en la citada unidad hospitalaria. No hubo 

restricción con respecto a paridad o vta de resolución de ültima 

gestación. La mayorta de las pacientes atendidas en la citada 

unidad hospitalaria eran burócratas o esposas de burócratas. 

La informacton referente a datos personales y antecedentes 

ginecoobstétricos rus obtenida por entrevista personal entre la 

paciente y el investigador, el procedimiento diagnóstico de 

amnisocopta rue realizado por el investigador. los hallazgos de 

los procedimientos de amniocentesis, ultrasonograrta y registro 

cardiotocogrAfico fueron colectados de los correspondientes 

reportes ane~ados a cada uno da los expedientes. Los datos 

referentes a la evaluaciOn pediátrica también fueron obtenidos de 

los respectivos expedientes. 

La ultrasonografia (ultrascnidO modelo Philiphs Scnodiagnost 

"8 1
') fue practicada por un ultrasonografista en todas las 

pacientes incluidas en el estudio (n:l03), y permitió valorar 

semanas de gestación en base a medición de diámetro biparietal, 

volumen de liquido amniótico en base a visualización y 

cuantificación subjetiva del volumen del mismo, y grado de 

madurez placentaria en base a los criterios de Grannum. 

Se considero que un diAmetro mayor e igual a 91 mm. era sugestivo 

de un embarazo prolonga~o. La valoración de cantidad de liquido 

amniótico fue puramente subjetiva (18-20). Los criterios de 

Grannum incluyen cuatro grados de madurez basados en evaluación 
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de placa coriOnica, tejido placentario y capa basal. El grado O 

consiste de una placa coriOnica lisa, una sustancia placentaria 

homogénea y capas basales sin calcificar. El grado presenta 

placa coriónica con ondulaciones, substancia placentaria con 

pequeñas Areas ecógenas, y capa basal sin calcificar. El grado II 

muestra muescas y hendiduras muy manifiestas sin alcanzar la capa 

basal, la substancia placentaria se halla dividida por 

densidades en forma de coma que se continUan en la placa 

coriOnica, y la placa basal presenta una disposición lineal de 

pequeñas áreas ecOgenas. El grado 111 muestra también hendiduras, 

pero alcanzan la placa basal representando probablemente 

tabiques entre cotiledones, y áreas densas ecOgenas cerca de la 

placa coriOnica. Los grados II y III son sugestivos de madurez 

placentaria (21-24). Se logro obtener informaciOn 

anatomopatolOgloa de algunas de las placentas (31/103) 

correspondientes a resoluciones de embarazos prolongados. 

La amnisocopta y la amniocentesis fueron practicadas por 

residentes de ginecoobs1etricia en tercero o cuarto año, solo en 

aquellas pacientes en donde se pudo realizar, (20 amnioscoplas, 

31 amniocentesis): razones técnicas fueron la causa comUn de 

ausencia de este procedimiento. Se evaluó el aspecto del liquido 

amniótico, o éste era claro, o mostraba contenido meconial. 

Los registros carditocogr~ficos fueron realizados por 

residentes de ginecoobstetricia en cuarto año,· (utilizando 

monitores corometrics modelo 112). La prueba sin stress se 

realizó en todas las pacientes incluidas en el estudio, 

en 6 (n=97), mientras ~ue la prueba de tolerancia 

excepto 

a las 



contracciones solo en aquellos casos indicados (n:SS). 

La prueba sin stress (PSS) se reportó como producto reactivo 

o no reactivo. Se consideró como PSS con producto reactivo 

cuando se registraron a o más ascensos transitorios de la linea 

de base, de 15 o más latidos de amplitud, y 15 o más segundos de 

duración, relacionados con movimientos fetales en un lapso mínimo 

de 20 minutos; cuando no se cumplieron estos requisitos, se 

consideró como producto no reactivo (25.26). 

La prueba de tolerancia a las contracciones (PTO) se 

reportó como positiva (baja reserva), negativa (buena reserva), o 

sospechosa. ( 27-29). La PTO se consideró de buena reserva 

fetal cuando la frecuencia cardiaca fetal (FCF) basal ara de 120 

a 150 latidos poi minuto, con variabilidad de 5-25 latidos, 

presencia de cH;;.f..ic.:aciones de 15 o más latidos de amplitud y 15 

o más segundos de duración, relacionandos con movimientos fetales 

o contracciones uterinas y ausencia de desaceleraciones en un 

minimo de lo contracciones. Se interpretó como de baja reserva 

fetal cuando la FCF basal era menar·de 120 o mayor de 150 latidos 

por minuto, ausencia de ascensos, variabi 1 idad menor de 5, 

presencia de desaceleraciones tardías o variables con componente 

hipóMico en un 30~ o mAs de las contracciones registradas (30-

32). La prueba fue sospechosa ante la presencia de 

ta9uicardia, bradicardia. cambios en la linea de base, 

desaceleraciones tardías o variables con componente hipOxico en 

menos del 30~ de l3s contracciones registradas. 

La presencia de sufrimiento retal fue evaluada por 

residentes de ginecoobstetricia de tercero y cuarto año, en base 

a datos clinicos como variaciones de la frecuencia cardiaca 
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fetal (bradicardia o taquicardia), desaceleraciones de la 

frecuencia cardiaca posterior a la contracción, y presencia de 

meconio. O bien por alteraciones patológicas en el registro 

cardiotocográfico (33-35). 

la evaluación del producto al nacer fue realizada por médico 

residente de pediatría. y consistió del registro del peso deJ 

producto, evaluación de edad gestacional a la resolución del 

embarazo. detección de anormalidades congénitas, de signos de 

asfixia al nacer, de aspiración o no de 1J9uido meconial, y de 

síndrome de postmadurez. Este Ultimo en base a date~ de falla en 

el crecimiento intrauterino, deshidratación, osificación precoz 

del cr~neo, extremidades superiores a inferiores delgadas y 

alargadas, reducción de los depósitos de grasa subcutánea, 

ausencia de vérmix caseoso y de lanugo, desarrollo de piel 

seca y arrugada como parche, piel macerada, decoloración café

verdosa o amarillenta de la piel, y facies de alerta. También se 

registró la presencia de muerte fetal o neonatal ( 14). 

Primeramente se intentó evaluar si la presente gestación se 

trataba con seguridad de un embarazo prolongado (>:42 semanas de 

gestación). Utlizando la fecha de Ultima menstruación (FUH) 

reportada por la paciente, y siguiendo la regla de Naegle se 

calcularon las semanas de gestación. añadiendo 7 d!as y 9 meses a 

FUM. Posteriormente se intentó evaluar si las semanas de 

gestación calculadas a través de la amenorrea reportada por FUM 

pod!a ser confiable. ya que FUH era confiable. Para ésto fue 

necesario colectar información cl!nica referente a antecedente de 

ciclos menstruales regulares vs. irregulares, características de 
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ültima menstruación con respecto a duración y cantidad en 

comparación a menstruaciones anteriores, antecedente de uso de 

anticonceptivos hormonales, reporte positivo de prueba 

inmunológica de embarazo realizada entre la 6a. y 12a. semana de 

amenorrea calculada por FUH, documentaciOn materna de percepción 

de movimientos retales entre las 16a. y 20a. semana de amenorrea 

calculada por FUH, y antecedente de realización de 

ultrasonograrta antes de la 2Ba. semana de gestación con 

documentación de semanas de gestación, y coincidentes con las 

calculadas a través de FUM. En base a los elementos 

anteriormente mencionados se evaluaba si FUM era conriable o no. 

En cualquier caso se procedía a evaluación de semanas de 

gestación por medio de ultrasonograrta obstétrica (USG). De esta 

manera se pudo obtener la siguiente inrormaciOn: 

a) FUM confiable + USG >=42 semanas 
b) FUH no confiable + USG >:42 semanas 
c) FUM confiable + USG < 42 semanas 
d) FUH no conflbale + USG < 42 semanas 

Durante los 19 meses del astu.~io se observaron 1, 276 casos 

de embarazos de alto riesgo en el Servicio de Medicina Parinatal, 

da •stos, 161( 12.7~) presentaban aparante amenorrea mayor e igual 

a 42 semanas de ¡estación. El 76.4~ (123/161) presentaba datos 

de FUM confiable, y el 23.6~ (38/161) datos de FUM no confiable. 

Se logro obtener ultrasonograrta para valoración de edad 

&estacional en el 82~ de los casos ( 132/161), La evaluaclOn de 

edad gestacional por USG reporto un embarazo >=42 semanas en el 

28.5% de los casos (39/132), y <42 semanas en el 71.2~ (94/132). 

Combinando confiablidad de FUM y valoraclOn de edad &estacional 

por USG se obtuvieron las sl¡ulentes frecuencias: FUM confiable + 

9 



USG >=42 semanas en el 22~ de los casos (39/132), FUM no 

confiable + USG >=42 semanas en el 3~ de los casos (3/132), FUM 

confiable + USG <42 semanas en el 58~ (77/132), y FUM no 

confiable + USG <42 semanas en el 17~ (23/132). 

Se incluyeron en el estudio solo aquellas pacientes que 

presentaban la siguiente combinaciOn: FUH confiable o 

confiable con reporte de edad gestacional >=42 semanas por USG, y 

FUM confiable con menos de 42 semanas de gestaciOn por USG. Se 

excluyo a aquella paciente que no llenara los criterios de 

inclusiOn inicialmente mencionados, a aquélla en la que no se 

pudo obtener valoraciOn de edad gastacional por USG y a quien 

presentaba datos de FUM no confiable con reporte de edad 

gestacional <42 semanas por USG y aquellas cuya resoluciOn 

obst4trica no fuera en esta unidad hospitalaria. As!, 103 casos 

reunieron los criterios de inclusión. Se excluyeron 29 casos por 

no tener valoración de edad &estacional por USG, 23 casos por 

presentar datos da FUH no confiable y USG con valoración de edad 

&estacional menor a las 42 semanas, y 6 casos cuya resolución 

obst•trica no fue en la mencionada unidad hospitalaria. 

Las si,uientes variablas se lo•raron idantlficar: 

VARIABLES CUANTITATIVAS.-

Edad de la pacianta (an años) 
Peso del producto al nacer (en gramos) 
Paso placentario (en gramos) 
Edad &estacional a la resolución del embarazo (en semanas) 
Ap1ar al 1 minuto y a los 5 minutos (puntuación da! 1-10) 

VARIABLES CUALITATIVAS.-

Paridad (primi1asta, secundigesta, multi¡esta) 
Antecedente de embarazo prolon1ado (sl,no) 
Antecedente de san&rado transva&inal en el primer trimestre 

de este embarazo (si,no) 
Evaluación de amenorrea en base a confiabilid•d de FUH 



(confiable, no confiable) 
Evaluación de edad gestacional por ultrasonido (>:42 

semanas, <42 semanas) 
Evaluación de edad gestacional en base a fecha de Ultima 

menstruación en combinación a ultrasonido en función a 
semanas de gestación. 

Evaluación de volumen de liquido amniótico (normal, 
aumentado, disminuido) 

Evaluación de aspecto de liquido amniótico por amnioscopia 
(liquido meconial si.no), - Evaluación de aspecto de 
liquido amniótico por amniocentesis (liquido meconial 
st. no) 
Grado de madurez placentaria (0, I. TI. y lit) 
Reporte histopatológico de placenta 
Prueba sin stress (producto reactivo.no reactivo), 
Prueba de tolerancia a las contracciones (positiva, 

negativa, sospechosa). 
Sufrimiento fetal (si. no) 
Via de resolución del embarazo (vaginal,cesárea) 
Evolución de la vía vaginal (eutócico,distócico) 
Indicación de la operación cesárea (cesárea previa, OCP, 

sufrimiento retal) 
Presencia de signos clinicos de dismadurez fetal (+,-) 
Aspiración de liquido meconial (si,no) 
Utilización de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

(sl,no) 
Anormalidad congénita del producto (si/no, tipo) 
Estado del producto al nacer (vivo, muerto) 
Muerte perinatal (si,no) 

La variable dependiente analizada fue dismadurez. Las 

variables independientes analizadas._rueron los distintos posibles 

hallazgos detectados a través de diferentes pruebas diagnósticas: 

!.- Cantidad de ll9uido amniótico 
2.- Aspecto de ll9uido amniótico 
3.- Reactividad del producto a pruebas de no stress 
4.- Tolerancia del producto a la prueba de contracciones 

con o><itocina 
5.- Grado de madurez placentaria. 

Se utilizaron tablas de distribución de frecuencias de las 

variables anteriormente mencionadas con fines descriptivos. Se 

realizaron pruebas de hipótesis para diferencias estadísticas 

significativas entre las proporciones de productos dismaduros y 

de término, con respecto a variables independientes. Se 
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analizo la e~istencia de asociación (prueba de hipOtesis de 

independencia) entre variables dependiente e independientes, a 

través de la prueba de Chi cuadrada. Se efectuaron anAlisis 

de predictibilidad, sensibilidad y especificidad de cada una da 

las pruebas diagnosticas (ultrasonido, amniocentesis/amniscopla, 

carditocografia) con respecto a dismadurez. Se utilizo el 

programa de Hinitab para procesar el análisis estad!stico (3&). 

V. RESULTADOS. 

En la población estudiada (n=l03} se observó una frecuencia 

de FUH confiable de 97Y.( 100/103), y FUH no confiable de 

3Y.(3/103). El 70.9Y.(73/103) tuvo una combinación de FUH confiable 

con una valoración de edad gestacional por USG menor a las 42 

semanas. el 2ó.2Y.(27/103) FUH confiable con USG mayor e igual a 

las 42 semanas, y el 2.91Y.(3/103) FUH no confiable con USG mayor 

e igual a las 42 semanas. La edad gestacional promedio valorada 

por FUH fue de 42.4 semanas (!0.509). El 33Y. (34/103) presento 

una evaluación ultrasonogr~(ica de edad gestacional mayor o igual 

a las 42 semanas, y el 67~(69/103) menor. La edad gestacional 

promedio al momento de la resolución del embarazo fuo de 42.6 

semanas (!0.6). La edad promedio fue 26 años (!5 años), el 

42.7Y. (44/103) eran primlgestas, el 29. lY. (30/103) secund!gestas, 

y el 26. lY.(29/103) multigestas. El 3Y.(3/103) refirió antecedente 

de embarazo prolongado, mientras que el 97Y.( 100/103) negó este 

antecedente. El 89Y.(92/103) no presento antecedente de sangrado 

transvaginal en el primer trimestre de este embarazo, mientras 

que el l!Y.( 11/103) si lo presento. El 30Y.(3l/103) de las mujeres 

tuvo una resoluciOn de embarazo vta vaginal, 96.?~(30/31) fueron 



partos eutOcicos y 3.2"( 1/31) distOcicos, el ó9.9::(72/103) tuvo 

operación cesárea; la indicación más frecuente de ésta fue 

desproporción cefalopélvica (44.4%'), seguida por sufrimiento 

fetal (26.4~). por otras razones (22.2%') y por cesárea previa 

(7") (ver tabla #1 ). 

El 28.2%'(29/103) presento signos clinicos de dismadurez. Se 

detectaron signos de surrimiento retal en el 22.3"(23/103) de los 

productos, de éstos el 47.8:: ( 11/23) eran dismaduros, y el 52.2" 

(12/23) de término (z=n.s.). No hubo signos de surrimiento retal 

en el 77.7"(80/103), de éstos el 22.5"( 18/80) eran dismaduros, y 

el 77.5"(ó2/80) eran de término (z=ó.01, p<.0001). El peso 

promedio dl nacer en la población total fue de 3,239. 1 gramos 

(±396.1 ), el peso promedio de los dismaduros fue 3.291!480.2 

gramos, y el de los de término 3,218!359.5 (t:n.s. ). El promedio 

de Apgar al minuto en la población total rue de 7.5 (±1.3), en el 

grupo de dismaduros de ó.7±2.3, y en el grupo de término 7.8±1.02 

(t:-2.54, p<.02). El promedio de Apgar a lo< 5 minutos en la 

población total ruede B.ó (±1.3). .. en el grupo de dismaduros de 

7.97±2.3, y en el grupo de término 8.8ó±0.ó0 (t:-2.0ó, p<.05). El 

4"(4/103) de los casos presento aspiración de liquido amini6tico. 

El !.9"(2/103) re9u!r!O de la unidad de cuidados intensivos 

neonatales. Se reporto un caso de hidrocefalia. Se registro 

muerte neonatal (por insuficiencia uteroplactentaria y s1ndrome 

de distress respiratorio) y 1 muerte fetal (por insuficiencia 

uteroplactentaria) (2 perinatales) (ver tabla #2). 

Se detecto un SB.3~(60/103) de pacientes con volumen de 

liquido amniótico normal, 40.8~(42/103) con volumen disminuido y 

0.97~(1/103) con volumen aumentado. En aquellas pacientes que se 
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logró obtener amnioscopia, se encontró caso (de 20) con 

liquido meconi al, y 19 (de 20) con liquido claro. La 

amniocentesis detecto liquido amniótico meconial en caso (de 

31), y liquido claro en 30 casos (de 31)(ver tabla "3). La 

cardiotocografia, a la prueba sin stress mostró un 14.4~( 14/97) 

de productos no reactivos, y 85.6~(83/97) de productos 

reactivos. A la prueba de tolerancia a las contracciones se 

encentro un 51.7%(30/58) con resultado negativo, 29.3%( 17/58) con 

resultado sospechoso, y 19%( 11/58) con resultado positivo (ver 

tabla "4 ). 

La evaluación de madurez placentaria resultó en 

92.2%(95/103) con grado 111. y 7.8%(8/103) con grado 11. El peso 

promedio de las placentas fue de 625.2!103.7 gramos. El reporte 

histopatológico documento calcificaciones en el ó7.7~ (21/31), 

depOsitos de fibrina en el 58.0% ( 18/31) e infartos en el 54.8% 

( 17/31) (ver tabla "5). 

Se encentro que el 37.9~(11/29) de los dismaduros curso con 

volumen de liquido amniótico normal y el 62.0~ ( 18/29) con 

o!igohidramnios. Por otra parte 67.6% (50/74) de los productos de 

término cursó con volumen de liquido amniótico normal, y el 32.4~ 

( 24/74) con al igohidramnios. Se detecto una asociación 

estadisticamente significativa entre volumen de liquido amniótico 

y estado de madurez del producto (•:7.30, p<.01) (ver tabla #6 y 

figura #1). 

Se observó liquido meconial por amnioscopia en un caso de 

dismadurez (de 9), y ninguno por amniocentesis (de 5). Debido al 

escaso nUmero de productos dismaduros con liquido amniótico 
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anormal no se realizó prueba de direrencia estadistica. 

El 78. 6" ( 22/28 )de los productos dismaduros mostró un 

registro cardiotocogr~rico sin stress con producto reactivo, y el 

21.4"(6/28) producto no reactivo. Mientras 9ue el 88.4" (61/69) 

de los productos a término rue reactivo. y el 11.6~ (8/69) rue no 

reactivo: no 59 detectó una asociación estadísticamente 

significativa entre la PSS y el estado de dismadurez (ver tabla 

#7 y figura #2). El 42.1" (8/19) de los dismaduros mostró una 

PTO positiva, el 36.8" (7/19) una PTO negativa, y ol 21.0" 

(4/19) sospechosa. El 7.7':: (3/39) de los productos de término 

tuvo una PTO positiva, el 59.0" (23/39) negativa, y el 33.3", 

( 13/39) sospechosa. Se detectó una asociación estadísticamente 

significativa entre la PTO y al estado de dismadurez del producto 

(x :8.46, p<.005) (ver tabla #8 y figura #3). 

Se detectó el 96.5" (28/29) de dismaduros con grado 111 de 

madurez placentaria, y 3.4"( 1/29) con grado 11. Mientras 9ue el 

90.5Y. (67/74) de los productos de tér.mino tuvo grado 111, y el 

9.5" (7/74) tuvo grado 11. No hub
0

ó una diferencia estadlstica 

signtricativa entre grado de madurez placentaria y dismadurez 

(ver tabla #9 y figura #4). 

Se efectuaron pruebas de sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y negativo. y se calcularon las falsas 

positivas y negativas de cada una de ellas con los siguientes 

resultados (ver tabla #10): 

Para predecir dismadurez a través del volumen de liquido 

amniótico, 62.07" de sensibilidad. 67.12Y. de especificidad, 

42.86" de valor predictivo posltico, 81.67Y. de valor predictivo 

negativo, 37.93Y. de falsas negativas y 32.88Y. de ralsas 
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positivas. 

En la prueba sin stress, una sensibilidad de 21.43%, 

especificidad de 88.4Y., valor predictivo positivo de 42.86%, 

valor predictivo negativo de 63.49%, falsas negativas de 78.57%. 

y falsas positivas de 11.59%. 

En la prueba de tolerancia a las contracciones una 

sensibilidad de 53.33%. especificidad de 88.46%, valor predictivo 

positivo de 72.72%, valor predictivo negativo de 76.66%, falsas 

negativas de 46.66%, y falsas positivas de 11.54%. 

En la prueba de grado de madurez placentaria se observó una 

sensibilidad de 96.55%, especificidad de 9.46%, valor predictivo 

positivo de 41.79%, valor predictivo negativo de 87.5%, falsas 

negativas de 3.45%, y falsas positivas de 90.54%. 

VI. DISCUSION 

De 1,276 embarazos de alto riesgo observados en el servicio 

de Medicina Perinatal en un periódo de 19 meses, al 12.6% 

correspondió a embarazo prolongado. La población de este estudio 

incluyó el 7.8% de embarazos prolongados, se observo un 3% de 

recurrencia (ver figuras #5 y #6). 

Se ha descrito con mayor frecuencia el embarazo prolongado 

en la tercera década de la vida (37). lo cual se observo en este 

estudio. También se ha documentado su mayor incidencia en 

primigestas y multigestas, en este proyecto no hubo ninguna 

diferencia con respecto a paridad. La presencia 

antecedente de sangrado transvaginal en el primer trimestre de la 

presente gestación con respecto a embarazo prolongado revelo una 

frecuencia por debajo de la reportada en relación a las amenazas 

16 



de abortos publicadas (1). 

La evaluación ultrasonográfica demostrO en un tercio de 

estas pacientes la corrobor~ción con la edad gestacional por 

amenorrea. no asi en las dos terceras partes. La mayoría de las 

amenorreas confiables coinciden con una evaluación 

ultrasonográfica de edad gestacional menor de 42 semanas. 

La resolución de la gestación por la uia abdominal ocurrió 

70~ de los casos predominando la indicación obstétrica. 

qste estudio de emba. ~rolongado se observó una 

.2~ (ver figura #7), frecue. · • ndrome de ,,) · 

el cual se e,·, :i la literatura, 

5-40~ ( 12, 13). ~resencia de sufrimiento retal se 

evidenció en una quinta parte (22~) de los productos sin llegarse 

a establecer exactamente si 'sto fue previo o no al inicio del 

trabajo de parto, no habiendo diferencia estadistica entre 

aquel los productos dismaduros y los de término. Los productos 

dismaduros presentaron un promedi.~ de Apgar al minuto y a los 

cinco minutos menor que el de aquéllos de t'rmino (diferencia 

que fue estadísticamente significativa). 

Una prueba diagnostica puede ser evaluada en términos de 

sensibilidad (probabilidad de identificar correctamente la 

presencia de una enferemdad), especificidad (probabilidad de 

identificar correctamente la ausencia de una enfermedad), 

predictibilidad positiva o sensibilidad diagnostica (probabilidad 

de predecir la apariciOn de una enfermedad), predictibilidad 

negativa o especificidad diagnostica (probabilidad de predecir 

la no aparición de una enfermedad), y en cuanto a positividad 
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falsa (probabilidad de diagnosticar la presencia una 

enfermedad cuando en realidad no existe) y negatividad falsa 

(probabilidad de diagnosticar la ausencia de una enfermedad 

cuando en realidad BMiste). Es importante hacer notar que la 

calidad de predicciOn depende de dos factores: la eficacia de la 

prueba misma, en términos de sensibilidad y especificidad, y de 

la frecuencia de la enfermedad en la población donde se aplica 

dicha prueba, es decir, de la proporción de individuos que 

poseen la condición a diagnosticar. Mientras que la sensibilidad 

y especificidad son cualidades propias y estables de la prueba, 

la predictibilidad es inestable y especifica de la población en 

que se calcula (38,39). Una prueba diagnostica ideal posee alta 

sensibilidad, 

positivo y 

dificil es 

alta especificidad, altos valores 

negativo, y bajas falsas positivas y 

reunir todas estas caracteristicas en 

clinicas reales. Las pruebas diagnosticas aqui 

predictivos 

negativas, 

situaciones 

utilizadas 

evalüan directamente bienestar fetal: este proyecto intenta 

indirectamente 11 detectar 11 la presencia de dismadurez y 11 predecir 1
• 

su aparición en base a condición fetal actual. 

Los resultados de este estudio muestran a la evaluación 

ultrasonogrAfica de volumen de liquido amniótico como una prueba 

aceptable para detectar disamdurez, debido a que presento una 

sensibilidad y una especificidad por arriba del bO~, y una 

positividad y negatividad falsas por debajo del 40~. &sto 

significa que la prueba es Util para detectar adecuadamente la 

presencia o ausencia de enfermedad, además de presentar bajas 

probabilidades de equivocación con respecto a 

enfermedad cuando en realidad no eMiste, o 

!B 

diagnosticar una 

de diagnosticar 



ausencia de enfermedad cuando en realidad e~iste. Esta prueba 

posee un valor predictivo negativo elevado (82~). a pesar de que 

el valor predictivo positivo no es adecuado (43~). Un resultado 

normal de esta prueba es mAs Util ~ue uno anormal en términos de 

predlctib!lldad. Se ha dicho que el resultado perinatal en 

presencia de un adecuado volumen de liquido amniótico es 

excelente en embarazos de postérmino (15). 

anormal de volumen de liquido amni6t ice. 

Un resultado 

especificamente 

oligohldramnios, pudo haber sido asociado a la variable 

nervioso intercurrente anormalidad congénita (del sistema 

central. aparatos digestivo y urinario): en la población de 

estudio sólo se presentó un caso de hidrocefalia. y éste no cursó 

con oligohidramnios. 

La prueba sin stress mostr~ una alta especificidad (88") y 

un valor predictivo negativo aceptable (64")· Ante una 

anormalidad la prueba tiene una baja capacidad de detectar o 

pronosticar 

(sensibilidad 

correctamente 

ZJ,.., valor 

la .. presencia 

predictivo 

de enfermedad 

positivo 43~. 

respec1 i vamente ). Además, esta prueba posee una muy baja 

probabilidad de equivocación ante un resultado positivo ( 12" de 

falsas positiv4s), sin embargo, presenta una alta probabilidad de 

resultados negativos ante la presencia real de enfermedad (79~ de 

falsas ne¡ativas), resultado acorde a la lltBraur_a (40). 

La prueba de tolerancia a las contracciones rr.uestra 

probabilidades aceptables de especificidad (8'1"), valor 

predictivo positivo (73,..), valor predictivo negotivo (77") y 

pos!tlvidad falsa (12~). pero presenta una sensibilidad baja 
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(53~). y una negatividad falsa alta (47~). Esta prueba detecta 

adecuadamente la ausencia de enfermedad, así como pronostica su 

presencia y ausencia, además, es baja la probabilidad de 

diagnosticar la presencia de la misma cuando en realidad no 

existe. Pero la prueba es deficiente en cuanto a detectar la 

presencia de enfermedad, o diagnostica la ausencia de la misma 

cuando en realidad existe. 

La evaluación ultrasonográfica de grado madurez 

placentaria presenta una muy alta sensibilidad (97~). un alto 

valor predictivo negativo (88Z), una muy baja negatividad falsa 

(4~), un moderado valor predictivo positivo (42~), una muy baja 

especificidad ( lOZ) y una muy alta positividad falsa (90Z). Esta 

prueba es aceptable en detectar la presencia de enfermedad, en 

predecir la 

diagnosticar 

ausencia o presencia de la misma, 

la ausencia de enfermedad cuando 

~I 

en 

como en 

realidad 

eMiste, pero es muy deficiente en cuanto a detectar la ausencia 

de enfermedad, o diagnóstica la enfermedad cuando en realidad no 

existe. 

En base a los resultados que se lograron obtener ~ través 

del análisis realizado, se concluye que es posible responder a la 

pregunta inicial ¿Hay algün hallazgo patológico evaluado a través 

de una prueba diagnóstica capaz de predecir dismadurez en 

pacientes con embarazo prolongado?. Un resultado positivo o de 

baja reserva al registro cardiotocográfico, a través de una 

prueba de tolerancia a las contracciones, seguido por un 

resultado de producto no reactivo a la prueba sin stress. y 

oligohidramnlos y grados 11- 111 de madurez placentaria evaluados 

ultrasonogrAficamente. De estas pruebas, la prueba de tolerancia 
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a las contracciones posee la ma'yOr sensibilidad diagnóstica o 

mayor predictlbilidad positiva. ¿Es posible establecer 

recomendaciones para un protocolo de manejo? Se sugieren las 

siguientes recomendaciones (ver figura #8}. (41-44, 51-57). 

VII. CDNCLUS!DflES. 

l. El embarazo prolongado significó el 12.bY. de la consulta 
de alto riesgo en el servicio de Medicina Perinatal. 

2. La incidencia de operación ces¿¡rea estuvo determinada por 
condiciones obstétricas inadecuadas, sufrimento fetal y 
otras. 

3. No hubo diferencia estad!stica significativa con respecto 
al peso promedio entre el grupo de dismaduros y de 
término. 

4. La frecuencia de dismadurez en este estudio fue de 
28.2"· 

5. El promedio de Apgar al minuto y a los cinco minutos fue 
menor en el grupo de dismaduros en comparación al grupo 
de término, siendo esta diferencia estadisticamente 
significativa. 

6. Una 9uinta 
clínicos de 
estad!st ica 
término. 

parte de los productos presento signos 
sufrimiento fetal, no hubo diferencia 

significativa entre los dísmaduros y los de 

7. La mortalidad perinatal fuB ocasionada por s!ndrome de 
distress respiratorio e insuficiencia uteroplacentaria. 

8. La prueba de tolerancia a las contracciones fue la que 
presentó la mayor sensibilidad diagnostica o 
predictibilidad positiva con respecto a dismadurez. 

9. La valoraciOn ultrasonográfi=a de volumen da lt9uido 
amniótico es ütil para detectar adecuadamente la 
presencia o ausen=ia de e~fermedad, además de presentar 
bajas probabilidades de equivocación con respecto a 
diagnosticar una enfermedad cuando en realidad no existe, 
o de diagnosticar ausencia de enfermedad cuando en 
realidad e~iste. Un resultado normal de esta prueba es 
más Util qua uno an~rmal en términos de predictibilidad. 

10. La prueba sin stress resultó ser una prueba en la que un 
resultado normal resulta más ütil que una con resultado 
anormal, ya que ante L.:na anormalidad la prueba tiene una 
baja capacidad de dete~tar o pronosticar correctamente 
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la presencia de enfermedad. Esta prueba posee una muy 
baja probabilidad de equivocación ante un resultado 
positivo, sin embargo, presenta una alta probabilidad de 
resultados negativos ante la presencia real de 
enfermedad. 

11. La prueba de tolerancia a las contracciones detecta 
adecuadamente la ausencia de enfermedad. asi como 
pronostica su presencia y ausencia, siendo baja la 
probabilidad de diagnosticar la presencia de la misma 
cuando en realidad no existe. Sin embargo la prueba es 
deficiente en cuanto a detectar la presencia de 
enfermedad, o diagnosticar la ausencia de la misma cuando 
en realidad existe. 

12. La valoraciOn ultrasonogr~dica de grado de madurez 
placentaria prueba es aceptable en detectar la presencia 
de enfermedad, en predecir la ausencia o presencia de la 
misma, asi como en diagnosticar la ausencia de enfermedad 
cuando en realidad existe, pero es muy deficiente en 
cuanto a detectar la ausencia de enfermedad, o en 
diagnosticar la enfermedad cuando en realidad no existe. 

13. No se logró evaluar la calidad diagnostica de aspecto de 
liquido amniótico por el escaso numero de pacientes en 
que se realizó el procedimiento de amnisocopia y/o 
amniocentesis. 

14. La elaboración de un perfil diagnóstico que incluya todos 
los procedimientos diagnosticas requiere de un estudio 
posterior. 

15. Se lograron establecer recomendaciones en base a los 
resultados obtenidos en este estudio, a reserva de ser 
mejoradas con resultados de estudios posteriores que 
incluyan evaluación de aspecto de liquido amniOtico. 
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EP:EPODF T•bla •1 

C•r•cte~f•tica~ cl!nic•s mat.&rn•• de la población est.wdtada:<n=103> 

Edad promedio: 
Par-!c!ad: 
Primige•t.a& 
Sooundigast.as 
Mult.!g.,,.t.a 
Ant.ecedente de embarazo prolong•dc 
Ant.ecwdents de sangrado transvaginal 
Edad gestecíonal por amenorrea 
Edad geQtacicnal promedio a l• 

resolución del embara~c; 
Edad gestacional por USG: 

>==42 semanas 
< '42 semana¡~ 

Con •menorrea y FUM con~i•ble 
Con ~m&norrea y FUM no conTiable 
FUM conriabl• + USG >=42 ~eman•5 
FUM conriable + USG < 42 &aman•• 
FUM no ccn~iable + USG >=~2 semanas 

Vía v•g!nal: 30N<311103l 
eut.Ócico: 96.7N (301103) 
dist6eico: 3.2~(1/103) 
Via ces¿ra8: 70~<721103) 

42.7N<44/103l 
29.1N<301103l 
28.1N<291103) 
3N <311031 
llN <ll1103l 
42.4±5 5eman.as 

33N<341l03l 
67N<691103> 
97N<l00/103l 
3N <31103> 
70.9N<731103l 
26.2N<271103l 
2.9N<3tl03l 

indicuciones d• ce~ár•a:DCP 44.~~' SFA 26.~~. ot.ro9 22.2~, 
ceaarea previa 7;~. 
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EP:EPDDF Tabla s2 

Caract.er!st.ic•s cllnic•• del r•ct•n nacido •n la población 
~studiada <n=103l: 

SuTrimiant.o T•t.al: 
ausente 
pr••ent.e 

Paso al nacer •n prom•dio: 
Promedio Apgar al 1 minuto: 
Promedio Apgar a lo• 5 min~t.cs: 
A•pireciÓn de l{quido amniot.ico 

nec•r: 

Signos clinicos de dismadur•z! 

R•quirio d• unidad d• cuid•do• 
intensivos neonatal••: 

M•lTormacion•& cong•nit.as: 
Mortalidad parin•t.al: 

•l 
pre'li•nt.• 

auaent.• 

pr•••nt.•• 
•u••nt.&s 

7B.6X<B11103l 
21.4X<22t103l 
3,239.1;!:396.1 
7.5±1.3 
B.6±1.3 

4X<4t103l 
96X<99/103l 

28.2X<291103l 
71. BY.< 741103) 

1.9)l(2/103) 

gramo o¡¡, 

1 case da hidroceTalia 
2 ceso-. 
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EP:EPDDF Tabl• a3 

C•r•ct.erlst.ic•• volum•n da liquido •mniét.ico por USG en 
l• población estudiada Cn=103>: 

Normal: 58.3X<60/103l 
Disminuido: 40.8X<42/103l 

EP:EPDOF Tabl• •4 

Monit.orizaciÓn cardiot.ocogr~~ica en la poblaci~n e5t.udiada: 

PSS: 

PTO: 

producto reactivo 
producto no reactivo 

n&g~t.iv• 
pcs·it.iva 

1&ospechosa 

EP:EPDDF Tabla as 

Grado de m•durez plac&nt.aria: II 
111 

Hallazgos hist.cpat.ologicos: 
c•lci'ficacion•• 

deposites d• 'fibrina 
in'fart.os 

Peso promedio d• placent.e: 

85. 6~:< 83/97) 
l4.4XC14197> 
51. 7X<30t58l 
19.0X<llt58l 
29.3Xcl7t58l 

7.8X(8/l03> 
92.2X<9St103l 

67.7X<2113ll 
58.0XC18t31) 
54.8X<l7t31> 
625.2~103.7 gramo~ 
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EP:EPDD~ Tabla •6 

Asociación entre cantidad d• t{q~ido 
•mntbti~o y dfsmadurez: 
CLA-----------------------------------------07;;;d~~;;--------------;i;;7~~---------

------------------------------------------: ----------------------! ----------------Normal 37.9~<11/~9l 67.61501741 
O i smi nu1 do 62. O~< 18/:Z9> 32. 4t-~< :Z~ 1"74 > 
~=;~ao~-~;~oi-----------------------------: ----------------------: ----------------
EP:EPDD" Tabla •7 

AsoclactÓn en~re PSS y di~madu~•z: 

---------------------------------------------------------------------?--------------PSS ? Otcmadur•~ i•rmino 
------------------------------------------: ----------------------: ----------------producto: 
l""'••ct.tvc:, 
no r•act.lvo 

78.6~<22/281 
21.4~(6/2$) 

88.4X(6lt69l 
ll.6Y.(8169l 

No hubo dl~•reneia ••~•dl•tica •igni~icattva 

EP:EPDD~ T•bla •8 

A•~cieciÓn •nt.~• PTO y Oi•m•du~•z: 
------------------------------------------! F>TO 07;;;~:;;;--------------;~~;~~~---------

---------------------- f ----------------42.lP.(8/19) 7.7UC3/39) 
36.8Y.<7119l 59.0Y.<23139> 
21.0P.<7110) 33.3Y.<13/39) 

------------------------------------------: f'o•it.iv• 
N•g•t.iv• 
So•p•chosa : 

------------------------------------------: x=S.46, p<~oos ----------------------: ----------------
~:~~~~~~d~-=~~r!9gr•do d• maclu~•z 

pl~cent.•ria y di•m•d~r•z: 

----------------------------------------------------------·--------------------------Gr•do de 
rri•t:tur•:z: 
pl•c•Mt.•f""'l• 

------------------------------------------: I 11 1 
1 ! 

1 
1 

Di•m•du~·~ : 
96~5~72;;2~~----------¡ 
3.4X(1129> 1 

T.:rm ino 

90.SX<67t74> 
9.5Y.C717"1l 



"' "' 

EP:EPDDF T•bl• slO 

Caract.er!st.ic•s diagn¿stic•• d• l•• di~•r•nt•• pru•b•• utilizada• 
p•ra predecir dism•durez: 

c~~~1d;~-17~:1d~-;;~1~~1~~----------------
Pru•b•a sin .. tres• 
Prueba de t.ol•rancla a le& contraccion•• 
Grado d• madurez pl•c•ntaria 

Cantidad liquido amniótico 
Pru•b•• &in st.r&s• 
Pru.ba de tolerancia a les contracciona• 
Grado de madurez placentaria 

Sansibi 1 idad 

62.07X 
21.4:3X 
5:3.:3:3X 
96.SSX 

Valer predictivo 
po-aitivo 
----------------------: 
42.86X 
42.86X 
72.72X 
41.79X 

E'4ipeci.f'icid.ad 

67. 12X 
88.4X 
88.46X 

9. 46:'. 

Valor pradict.ivo 
negativo 

81. 67X 
6:3.49X 
76.66X 
87.SX 

Falsas Fa}9as 
negativas poait.tv•• 

c;~~1d;d-1t~:id~-;~~16~1~~----------------: ;;~g;;.----------------: ;2~~;;.----------
PrU•b•• &in st.r&ss 78.S?X 11.59~ 
Prueba de tolerancia a las contraccion•• 46.66X 11.54X 
Gr•do de madurwz plmc•ntaria 3.45X 90.54X 
------------------------------------------------------------------------------------
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Figura# 1 
Volll11en de liquido amniótico 

oligohidramnlos 62.1% 

v.l.a.normal S?.9% 

Dismadurez vs. término 

v.l.a.normal 67. 1% 
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Figura# 2 
Prueba aln atreaa 

PSS ro reactivo 21.4% 

PSS reactivo 76.6% 

Dlsmadurez vs. término 

PSS no reactivo 11.6% 

PSS reactivo 88.4% 



Figura# 3 
Prueba de tolerancia a las contracciones 

. PTO sospechosa 21.0% · · · · PTO sospechosa 33.3% 

PTO negativa 36.8% 

PTO negativa 69.0% 
PTO positiva 42.1% 

Dismadurez vs. término 
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Figura # 4 
Orado de madurez placentaria 

Gii madurez pi. S.4% 

Glll madurez pi. 96.5% 

Dlsmadurez vs. término 

Gii madurez pi. 9.6% 

Glll madurez pi. 90.6% 



F01ra # 5 
Frecuencia amenorrea prolongada 

otro origen e.a.r. 
67.4% 

amenorrea pral. 
12.6% 
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Figl.l'a # 6 
Frecuencia embarazo prolongado 

ee.a.r .• 9111baraa de alto rieago 

' otro origen e.a.r. 
92.0CJS 

embarazo prol. 
6.0% 

Poblaoián incluida en el estudio 



Figura# 7 
Frecuencia diamadurez 

en embarazo prolongado 

r In dismaduros 
26.2% 
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