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ELABORACION DE UN PERFIL DIAGNOSTICOD
DE DISMADUREZ FETAL

I.- INTRODUCCION

Embarazo prolongado o de postérmino ha sido definido en la
literatura mundial en base a semanas completadas de gestacioén a
partir del primer dia del ultimo pari{odo menstrual, con un rango
de 41 a 43 semanas, siendo 42 semanas el 1limite inferior mas
frecuentemente wutilizado (1). El diagnédstico de embarazo
prolongado se establece en base a la estimacidn precisa de la
edad gestacional, 1o cual se puede obtener a través de fechas
obstétricas veraces, y/o ultrasonido {(2).

La frecuencia de embarazo prolongado reportada en la
literatura varifa de un 3.5 a 14X del total de embarazes (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 Jjoven, on la multigesta de edad avanzada, s8n
aquella mujer con antecedente de amenaza de aborto del primer
trimestre, y en aquélla de bajo estrato sociosconémico. (1,4-5),

El embarazo prolongado es asociado con un incremento en la
incidencia de 1esiones placentarias (depdsitos de fibrina,
calcificaciones, decremento en capilares vellosos, Yy espacio
intervelloso reducido), hipoxia fetal, asfixia, retardo en el
crecimiento intrauterino. macrosomfa, meconio, sfindrome de
aspiracién de meconio y musrte fetal. El embarazo prolongado
es considerado causa comun de asfixia intrapartoc. La incidencia
de anomalias congénitas asociadas a esta patologia ha sido
documentada hasta del 2.5%; siendo las del sistema nervioso

central las que mads predominan y las que mads originan mortalidad



perinatal (1,5-10). El sindrome de postmadurez se presenta
en un 5-30% de los embarazos prolongados (1,11-13). E1 sindrome
da postmadurez o dismadurez se diagnostica en aquellos infantes
que presentan algunas da las siguientes caracteristicas clinicas:
Falla en el crecimiento intrauterino, deshidratacion,
osificacién precoz del craneo, extremidades superiores e
inferiores delgadas y alargadas, reduccién de los depositos de
grasa subcutdnea, ausencia de vérmix cassosc y ds lanugo,
desarrollo de piel seca y arrugada como parche., piel macerada,
decoloracién café-verdosa o amarillenta de la piel, y facies de
alerta (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 alimentacion y del suefo, y la mortalidad durante los dos
primeros afos de vida se ve aumentada al doble en comparacion a
aquelles infantes de embarazo de término (1,5-10).

Por el riesgo que la dismadurez representa para la salud ds
la poblacidn perinatal, se ha estudiado 1a asociacién entre
diferentes hallazgos clinicos de las pruebas diagnosticas
utilizadas para evaluar el bienestar fetal en pacientes con
embarazo prolongado y la futura aparicion de dismadurez, para asi
intervenir temprana y oportunamente. La dificultad sstriba en que
la dismadurez es un sindrome clinico cuyo diagndstico uanico
actual es la evaluacidn clinica del recién nacido, de tal manera
que se intenta detectarlo indirectamente o predecirlo en forma

temprana in utero, vya que asi se podria ofrecer una indicacibn



veraz y directa de resolucién de embarazo. Se ha reportado que
el oligohidramnios evaluado a través de ultrasonografia es capaz
de detectar dismadurez con un 75% de sensibilidad y 96X de
sspecificidad, con B83% de predictibilidad positiva, y 93% de
predictibilidad negativa. El grado Ill de madurez placentaria con
un 100% de sensibilidad, 11X de especificidad, 21x% de
predictibilidad positiva y 100%¥ de predictibilidad negativa. Y
una relacidn estrdégeno:creatinina, de muestra anica de orina, de
por le menos una desviacidn estandard por abajo del promedio
normal, con un 80X da sensibilidad, 100X de especificidad, 100%
de predictibilidad positiva y 94% da predictibilidad negativa
(15).

Actualmente el manejo del embarazo de postérmino
permanece aun ®n controvarsia. Ss refiere que a las 42 semanas
de gestacidn (294 dfas desde el primer dia de la altima
menstruacion) el embarazo debe ser interrumpido con induccién de
trabajo de parto, si es que no existe ninguna contraindicacidn.
Sin embargo, ante la presencia de un cérvix desfavorable y
alteracionss en la monitorizacién de la condicién fetal, la
indicacién de resolucidn de embarazo y tiempo de intervenciédn
varfan considerablemente entre autoridades bien reconocidas en el
campo del alto riesgo obstétrico (1!,16-17).

II.- HIPDTESIS DEL ESTUDIO
Las siguientes hipétesis fueron formuladas:
X0ligohidramnios se asocia con dismadurez.

XGrado Il y Ill de madurez placentaria se asocia a
dismadurez.

¥Liquido meconial se asocia a dismadurez.



¥Alteraciones en el registro cardiotocogradfico sin stress
se asocia a dismadurez.

¥Alteraciones en el registro cardiotocografico de la prueba
de tolerancia a las contracciones se asocia con
dismadurez.
I1l.- JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Con la finalidad de abordar una patologia que implica alto
riesgo perinatal y estrecha vigilancia fetal, que se observa con
alta frecuencia en 8l Servicio de Medicina Perinatal, dsl
Hospital Regional "20 de Noviembre", ISSSTE, se plantearon las
siguientes preguntas: ¢(Hay algun hallazgo patolégico evaluado a
través de una prueba diagndéstica capaz de predecir dismadurez en
pacientes con embarazo preolongado?, si es asi{, ¢Cudl prusba lo
predice con mayor sensibilidad diagnostica? ¢Es posible
establecer un protocolo de manejo?. De esta manpera se formuld sl
siguiente proyecto de investigacion con los siguientes objetivos:
1.- Determinar si un hallazgo patolégico (alteracién en
volumen y aspecto de liquido amniodtico, en madurez
placentaria y en rogistro cardiotocogradfico), diagnosticado
a través de ultrasonograffa, amnioscopfa, amniocentesis vy/o
cardiotocografta, se asocia a dismadurez en paciesntes con
embarazo prolongado.
2. Calcular 1la sensibilidad, especificidad y a1l wvalor
predictivo con respecto a dismadurez de las prusbas
diagnosticas ultrasonografia, amnioscopfa, amniocantesis, y
cardiotocografia, en pacientes con embarazo prolongado.
3. Establecer recomendaciones para un protocolo de manejo
de pacientes con embarazo prolongado.
II. MATERIAL Y METODOS.
Se realizé un estudio prospectivo en el Servicio de Madicina
Perinatal, de 1la Divisién de Ginecologia vy Obstatricia del
Hospital Regional "20 de Noviembre",1SSSTE, de Enero de 1988 a

Julio de 1989. Se incluyd en 21 estudio a toda paciente vista en



el Servicio de Medicina Perinatal por aparente amenorrea >:=42
semanas dJde embarazo por regla dJde Naegle, de 16 a 39 ados de
adad, con embarazo no complicado, con producto de vértice, anico
y vive al momento de la evaluacion obstétrica inicial, vy con
resolucidn obstétrica en la citads unidad hospitalaria. No hubo
rastriccién con respecto a paridad o via de resolucion de 4ltima
geastacidn. La mayoria de las pacientess atsndidas en la citada
unidad hospitalaria eran burdcratas © esposas de burdcratas.

t.a informacion referents a datos parsonales y antecedentas
ginecoobstétricos fue obtenida por entrevista parsonal entre 1la
pacients y el investigador, ! procedimiento diagnéstico de
amnisocopia fus realizado par sl investigador, los hallazgos de
leos procedimientos de amniocentesis, ultrasonografia y registro
cardiotocogrdfico fueron colectados de los corraespondientes
reportes anexados a cada uno da los expedientss. Los datos
referentes a la evaluacién padidtrica también fusron obtenidos de
los respectivos expedientes.

ta ultrasonografia (u!trasoniéb modelo Philiphs Sonodiagnost
“8") fus practicada por un ultrasonografista en todas las
pacientes incluidas an el estudio (nzi03), y permitié valorar
semanas d8 gestacion en base a medicién de didmatro biparietal,
volumen de 1ligquido amnidtico en base a visualjzacion Yy
cuantificacidén subjetiva de] volumen dsl mismo, y grado de
madurez placentaria en base a los criterios de Srannum.
Se considerd que un didmetro mayor e igual a3 91 mm. era sugestivo
da un embarazo prolongadc. La valoracion de cantidad de 1liquido
amnidtico fue puramente subjetiva (18-20). tLos criterios de

Grannum {ncluyen cuatro grados de madurez basades en evaluacién



de placa coridnica., tejido placentariv y capa basal. El grade O
consiste de una placa coridnica lisa, una sustancia placentaria
homogénea y capas basales sin calcificar. El grado 1 presenta
placa coridnica con ondulaciones, substancia placentaria con
pequedias Areas ecdgenas, y capa basal sin calcificar. El grado II
musstra musscas y hendiduras muy manifiestas sin alcanzar la capa
basal, la substancia placentaria se halla dividida por
densidades en forma de coma que se continsan en la placa
coridnica, vy la placa basal presenta una disposicion lineal de
pequefas Arsas escdgenas. E1 grado 111 muestra también hendiduras,
peroa alcanzan la placa basal reprasentando probablemente
tabiques entre cotiledones, y 4reas densas scbgenas cerca de la
placa coriénica. Los grados (I y 1lI son sugestivos de madurez
placentaria (21-23). Se logro obtener informacién
anatomopatoldgica de algunas de las placentas {31/7103)
correspondientes a resoluciones de embarazos prolongados.

fta amnisocopifa vy la amniocentesis fusron practicadas por
residentes de ginecoobstetricia en tercero o cuarto afo, solo en
aquellas pacientes en donde se pudo realizar, (20 amnioscoplas,
3t amnjocentesis); razones técnicas fueron la causa comian de
ausencia de este procedimientn, Se evalub el aspecto del liquido
amnidtico, o éste era claro, o mostraba contenido meconial.

tos registros carditocogréaficos fueron realizados por
rasidentss de ginecoobstetricia en cuarte afo,” (utilizando
monitores corometrics modele 1{2)., La prueba sin stress se
realizdé en todas las pacientes incluidas en el estudio, excepta

en & (n=97), mientras <que la prueba de tolerancia a las



contracciones solo en aquellos casos indicados (nz=88).

La prueba sin stress (PSS) se reportd® como producto reactivo
o no reactivo. Se considerd como PSS con producto reactivo
cuando se registraron 4 o mAs ascensos transitorios de la linea
de base, de 15 o mAs latidos de amplitud, y 15 o mas segundos de
duracién, relacionados con movimientos fetales en un lapso minimo
de 20 minutos: cuando no se cumplieron estos requisitos, se
considerd como producto no reactivo (25,26).

La prusba de tolerancia a las contracciones (PTO) 56
reportéd como positiva (baja reserva), negativa (buena reserva), o
sospechosa. (27-29). La PTO se considerd de huﬁna reserva
fetal cuando la frecuencia cardi{aca fetal (FCF) basal esra de 120
a 150 latidos por minuto, con variabilidad de 5-25 latidos,
presencia de aceic’aciones de 15 o mds latidos de amplitud y 15
o mas sagundos de duracién, relacionandos con movimientos fetales
o contracciones uterinas y ausencia de desaceleraciones en un
minimo de 10 contracciones. Se interpraté como de baja reserva
fetal cuando la FCF basal era menor de 120 o mayor da 150 latidos
por minuto, ausencia de ascensos, variabilidad menor de 5,
presencia de desaceleraciones tardias o variables con components
hipdxico en un 30X o mds de las contracciones registradas (30—
32). La prueba fue sospechosa ante la presencia de
taquicardia, bradicardia, cambios en la linea de bass,
desaceleracionss tardias o variables con componente hipéxico en
menos del 30% de las contracciones registradas.

La presencia de sufrimiento fetal fue evaluada por
residentes de ginecoobstetricia de tercero y cuarto afo. en base

a datos clinicos como variaciones de la frecuencia cardiaca



fetal (bradicardia o taquicardia),. desaceleraciones de la
frecuencia cardiaca posterior a la contraccién, y presencia ds
meconio. 0 bien por alteraciones patolégicas en el registro
cardiotocogrdfico (33-35)

La svaluacién del producto al nacer fue realizada por médico
residente de pediatria, y consistié del registro del peso del
producto., evaluacidn de edad gestacional a la resolucidn del
embarazo, deteccién de anormalidades congénitas, de signos de
asfixia al nacer, de aspiracidn o no de liquido meconial, y ds
s{ndroms da postmadurez. Este Cltimo en base a datecs de falla en
el crecimiento intrauterino, deshidratacidn, osificacién precoz
del crdneo., extremidades supariores & inferioras delgadas vy
alargadas, reduccidén de los depésitos de grasa subcutdnea,
ausencia de vérmix caseosc y de lanugo. desarrcollo de piel
seca vy arrugada como parche, piel macerada, decoloracion café-
verdosa o amarillenta de la piel, y facies ds alerta. También se
registrd la presencia de muerte fstal o neonatal (14).

Primeramente se intenté svaluar si la presente gestacion se
trataba con seguridad de un embarazo prolongado (»>=42 semanas de
geastacidn)., Utlizando la fecha de ultima menstruacidn (FUM)
reportada por la paciente, y siguiendo la regla de Naegle sse
calcularon las semanas de gestacion, aRradiendo 7 dias y 9 messs a
FUM, Posteriormente se intentd evaluar si las semanas de
gestacidn calculadas a través de la amenorrea reportada por FUM
podfa ser confiable, ya que FUM era confiable. Para ésto fue
necsesario colectar informacidn clinica referente a antecedente de

ciclos menstruales regulares vs. irregulares, caracteristicas de



altima menstruacién con respecto a duracidén y cantidad en
comparacién a menstruaciones anteriores, antecedente de uso de
anticonceptivos hormonales, reporte positivo de prueba
inmunolégica de embarazo realizada antre la éa. y 12a. semana ds
amenorrea calculada por FUM, documentacién materna de percepcitn
de movimientos fetales entre las léa. y 20a. semana de amenorrea
calculada por FUM, y antecedente de realizacion de
ultrasonograf{fa antes de la 2Ba. ssmana de gestacién con
documentacion de semanas de gestacioén, y coincidentes con las
calculadas a través de FUM. En base a los elementos
anteriormente mencionados se evaluaba si FUM era confiable o no.
En cualquier caso se procedia a evaluacién de semanas de
gestacion por medio de ultrasonografia obstétrica (USG). De esta
manera se pudo obtener la siguiente informacién:
a) FUM confiable + USG >=42 semanas
b) FUM no confiable + USG »>=42 semanas
c) FUM confiable + USG ¢ 42 semanas
d) FUM no confibale + USG < 42 semanas

Durante los 19 meses del estudio se observaron 1,276 casos
de embarazos de alto riesgo en el Servicio de Medicina Perinatal,
de éstos., 141(12.7%) presentaban aparante amenorrea mayor s igual
a 42 semanas de gestacidn, El 76.4% (123/161) presentaba datos
de FUM confiable, y el 23.6% (38/161) datos de FUM no confiable.
Se logré obtener wultrasonografia para valoracidn ds edad
gestacional en el 82% de los casos (132/161), La evaluacién de
edad gestacional por USG reportd 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 valoracioén de edad gestacional

por USG se obtuvieron las siguientes frecuencias: FUM confiable +



USG 5=42 semanas Bn 8l 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 5Bx (77/132), y FUM no
confiable + USG <42 semanas en sl 17% (23/132).

Se incluyeron en el estudio solo aquellas pacientes que
presentaban la siguiente combinacién: FUM confiable o no
confiable con reporte de edad gestacional >=42 semanas por USG, Yy
FUM confiable con menos de 42 semanas de gestacién por USG. Se
excluyd a aquella pacients que no llenara los criterjos de
inclusién 1inicialmente mencionados., a aquélia sn la qus no se
pudo obtener valoracion de edad gestacional por USG y a quien
presentaba datos de FUM no confiable con reporte de edad
gestacional <42 semanas por USG y aqusllas cuya resolucion
obstétrica no fuera en esta unidad hospitalaria. Asf, 103 casos
reunieron los criterios de inclusion. Se excluyeron 29 casos por
no tener valoracién de edad gestacional por USG, 23 casos por
presentar datos de FUM no confiable y USG con valoracidn de edad
gostacional menor a las 42 semanas, y é casos cuya resoluciodn
obstétrica no fue en la mencionada unidad hospitalaria.

Las siguientes variables se lograron identificar:

VARIABLES CUANTITATIVAS.-

- £dad ds la paciente {en afos)

- Peso del producto al nacer (en gramos)

- Peso placentario (en gramos)

- Edad gestacional a la resolucién del embarazo (en semanas)

- Apgar al 1 minuto y a los 5 minutos (puntuaciQn del 1-10)
VARIABLES CUALITATIVAS.-

- Paridad (prihilssta. secundigesta, multigesta)

Antecedsnte de smbarazo prolongado (sf{,no)

- Antecedente de sangrado transvaginal en el primer trimestre

de este embarazo (si,no)
- Evaluacién de amenorrea en base a confiabilidad de FUM

10



(confiable, no confiable)

- Evaluacién de wodad gestacional por ultrasonido (>=42

semanas, <42 semanas)

- Evaluacién de edad gestacional en base a fecha de u4ltima
menstruacién en combinacion a ultrasonido en funcidén a
semanas de gestacidn.

- Evaluacién de volumen de liquido amnidtico (normal
aumentado, disminuido}

- Evaluacidn de aspecto de liquido amnidtico por amnioscopia

(liquido meconial s{,no), - Evaluacion de aspecto de
liquido amnidtico por amniocentesis (liquido meconial
s{,no)

- Grado de madurez placsentaria (0, I. II, y III)

- Reporte histopatoloégico ds placenta

- Prueba sin stress (producto reactiveo,no reactive),

- Pruseba da tolerancia a las contracciones (positiva,
negativa, sospechosa).

- Sufrimiento fetal (si,no)

- Via de resolucién del embarazo (vaginal,cesarea)

- Evolucién de la via vaginal (eutécico.distécico)

- Indicacidén de la operacién cesdrea (cesdrea previa, DCP,
sufrimiento fetal)

- Presencia de signos clinicos de dismadurez fetal (+,-)

- Aspiracion de liquido meconial (si{,no)

- Utilizacidn de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
{si,no)

- Anormalidad congénita del producto (si/no, tipo)

- Estado del producto al nacer (vivo, muerto)

- Muerte perinatal (s{,no)

La variable dependiente analizada fue dismadurez. Las
variables {ndependientes analizadas, fueron los distintos posibles
hallazgos detectados a través de diferentes pruebas diagnoésticas:

1.- Cantidad de l{quido amnidtico

2.~ Aspecto de liquido amniodtico

3.~ Reactividad del producto a prusbas de no stress

4.~ Tolerancia del producto a la prueba de contraccionss

con oxitoecina

5.~ Grado de madurez placentaria.

Se utilizaron tablas de distribucién de frecuencias de las
variables anteriormente mencionadas con fines descriptivos. Se
realizaron pruebas de hipotesis para diferencias estadisticas

significativas entre las proporciones de productos dismaduros vy

de término, con respecto a variables independientes. Se
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analizd 1la existencia de asociacidn {prueba de hipdtesis de
independencia) entre variables dependiente e independientes, a
través de ta prusba de Chi cuadrada. Se efectuaron andlisis
de predictibilidad, sensibilidad y especificidad de cada una de
las pruebas diagnodsticas (ultrasonido, amniocentesis/amniscopia.
carditocograffa) con respecto a dismadurez. Se utilizé el

programa de Minitab para procesar el andlisis estadistico (36).

V. RESULTADOS.

En la poblacion estudiada (n=103) se observéd una frecuencia
de FUM confiable de 97%(100/103), y FUM no confiable de
3%(3/103). El 70.9%(73/,103) tuvo una combinacidén de FUM confiable
con una valoracién de edad gestacional por USG menor a las 42
semanas. 81 26.2%(27/103) FUM confiable con USG mayor e igual a
las 42 semanas, y &8} 2.91%{3/103) FUM no confiable con USG mayor
e igual a las 42 semanas. Lla edad gestacional promedioc valorada
por FUM fue de 42.4 semanas (#0.509). £1 33%x (34/103) presentd
una evaluacidn ultrasonogradfica de edad gestacional mayor o igual
a las 42 semanas, y el 67%(69/103) menor. La edad gestacional
promedio al momento de la resolucidn del embarazo fues de 4a2.%
semanas (+0.6). La edad promedio fue 26 aRos (+5 aros), ol
42.7% (44/103) eran primigestas, el 29.1% (30/103) secundigestas.,
y 8l 2B.1%(29/103) multigestas. El 3%(3/103) refirid antecedante
de embarazo prolongado, mientras que el 97%(100/103) negd este
antecedente. E1 89%(92/103) no presentd antecedents de sangrado
transvaginal en el primer trimestre de este embarazo, mientras
que e] 11%(11/103) s{ lo presentd. EI 30%(31/103) de las mujeres

tuvo una resolucion de smbarazo via vaginal, 96.7X(30/31}) fueron



partos eutdcicos y 3.2%(1/31) distécicos, el 69.9%(72/103) tuvo
operacidn cesdrea; la indicacién mads frecuente de ésta fue
desproporcidn cefalopélvica (44.4%), seguida por sufrimiento
fetal (26.4%), por otras razonss (22.2%) y por cesdrea previa
(7%) (ver tabla #1}.

El 28.2%(29/103) presentd signos clinicos de dismadurez. Se
detectaron signos de sufrimiento fetal en el 22.3%(23/103) de los
productos, da éstos el 47.8% (11/23) eran dismaduros, y el 52.2%
(12/23) de término (z=n.s.). No hubo signos de sufrimiento fetal
en el 77.7%(80/103), de éstos el 22.5%(18/80) eran dismaduros, vy
el 77.5%(62/80) eran de término (z:=6.01, p<.0001). El peso
promadio al nacer en la poblacién total fue de 3,239.1 gramos
($396.1), &1 peso promedio de los dismaduros fue 3,291+480.2
gramos, y el da los de término 3,218+359.5 (t=n.s.). E! promedio
de Apgar al minuto en la poblacién total fue de 7.5 (+1.3), en sl
grupo de dismaduros de 4.7+2.3, y en el grupo de término 7.8+1.02
{(t=-2.54, p<.02). El promedio de Apgar a los 5 minutos en la
poblacidén total fue de 8.6 (:1.3).“en 8l grupo de dismaduros de
7.97+2.3, vy en 8l grupo de término B.B6+0.60 (t=-2.06, p<.05), El
4%(4/103) de los casos presentod aspiraciéon de liquido aminiédtico.
El 1.9%(2/103) requirio de la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Se reporté un caso de hidrocefalia. Se registré 1
muerte neonatal (por insuficiencia uteroplactentaria y sindroms
de distress respiratorio) y 1 muerte fetal (por insuficiencia
uteroplactentaria) (2 perinatales) (ver tabla #2).

Se detectd un 5B.3%(60/103) de pacientes con volumen de
ltquido amnidtico normal, 40.8%(42/103) con volumen disminuido vy

0.97%(1/103) con volumen aumentado. En aquellas pacientes que se

13



logré obtener amnioscopifa, se encontrd 1 caso (de 20) con
1{quido meconial, y 19 (de 20) con liquido claro. La
amniocentesis detectd liquido amniotico meconial en 1 caso (de
31), y 1liquido claro en 30 casos (de 31){ver tabla #3). La
cardiotocografia, a la prueba sin stress mostro un 14.4%(14/97)
de productos no reactivos, y B5.6%(83/97) de productos
reactivos. A la prueba de tolerancia a las contracciones se
encontrd 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 avaluacién de madurez placentaria resultd en
92.2%(95/103) con grado IIl, y 7.8%(8/103) con grado II. E1 peso
promedioc de las placentas fue de 625.2+103.7 gramos. El reporte
histopatologico documenté calcificaciones en sl 67.7% (21/31),
depdsitos de fibrina en el 58.0% (18/31) e infartos en el 54.8%
(17/31) (ver tabla #5).

Se encontré que el 37.9%(11/29) de los dismaduros cursd con
volumen de liquido amniédtico normal y el 62.0% (18/29) con
oligohidramnios. Por otra parte 67.6% (50/74) de los productos de
término cursd con volumen de liquido amniético normal, y el 32.4%
(24/74) con oligohidramnios. Se detectd una asociacion
estadisticamente significativa entre volumen de liquido amnibdtico
y estado de madurez del producto (x=7.30, p¢.0}1) (Qer tabla #6 vy
figura #1).

Se observod liquido meconial por amnioscopfa en un casc de
dismadurez (de 9), Yy ninguno por amniocentesis (de 5). Debido al

escaso numero de productos dismaduros con liquido amnidtico
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anormal no se realizé prusba de diferencia estadistica.

El 78.6% (22/28)de los productos dismaduros mostrd un
registro cardiotocogrdfico sin stress con producto reactivo, vy 8l
21.4%(6/28) producto no reactivo. Mientras que el 88.4% (61/69)
de los productos a término fue reactivo, y el 11.6% (B/69) fus no
reactivo; no s9 detectd wuna asociacidn astadisticamente
significativa entre la PSS y el estado de dismadurez (ver tabla
#7 vy figura #2). El 42.1% (8/19) de los dismaduros mostré wuna
PTO positiva, el 36.B% (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%,
(13/739) sospechosa. Se detectd una asociaciton estadisticamente
significativa entre la PTO y sl estado de dismadurez del producto
(x =B.46, p<.005) (ver tabla #8 y figura #3)

Se detectd el 96.5% (28B/29) de dismaduros con grado III de
madurez placentaria, y 3.4%(1/29) con grado Il. Mientras que el
90.5% (67/74) de los productos de término tuvo grado III, y el
9.5% (7/74) tuvo grado II. No hubo una diferencia estadistica
significativa entre grado de madurez placentaria y dismadurez
(ver tabla #9 y figura #4).

Se efectuaron pruebas de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, v 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 liquidoc
amniodtico, 62.07%x de sensibilidad, 67.12% de especificidad,
42.86% de valor predictivo positivo, B1.67% de valor predictivo

negativo, 37.93% des falsas negativas y 32.88% deo falsas
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positivas.

En la prusba sin stress, una sensibilidad de 21.43%,
especificidad de 88.4%, valor predictivo positivo de d42.86X%,
valor predictivo negativo de 63.49%, falsas negativas de 78.57%,
y falsas positivas de 11.59%.

En la prueba de tolsrancia a las contracciones una
sensibilidad de 53.33%. especificidad de 88.44%, valor predictivo
positivo de 72.72%, valor predictivo negativo de 76.66%, falsas
negativas de 46.66%, y falsas positivas de 11.54x%.

En la prueba de grado de madurez placentaria se observd 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 periddo de 19 nmeses, el 12.6%
corraspondid a embarazo prolongado. La poblacidn de este estudio
incluy® el 7.8% de embarazos prolongados, se observé 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 observé 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 de
antecedente de sangrado transvaginal en el primer trimestre de la
presente gestacion con respecto a embarazo prolongado reveld una

frecuencia por debajo de la reportada en relacién a las amenazas
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de abortos publicadas (1).

La evaluacion ultrasonografica demostrd en un tercio de
estas pacientes la corroborecién con la edad gestacional por
amenorrea, no asi en las dos tercsras partes. La mayoria de las
amenorreas confiables coinciden con una evaluacion
ultrasonogrdfica de edad gestacional menor de 42 semanas.

La resolucidn de la gestacion por la via abdominal ocurrio

~' 70% de los casos predominando la indicacion obstétrica.

aste estudio de emba. ~rolongado se observé una
frecus. “*ndrome de - 2% (vef figura #7)
el cual se ®, - ra . 2 n la literatura,
5-40% (12,13). rresencia de sufrimiento fetal se

evidenci® en una quinta parte (22%) de los productos sin 1legarse
a establecer exactamente si ésto fue previo o no al inicio del
trabajo de parto, no habiendo diferencia estadistica entre
aquellos productos dismaduros y los de término. Los productos
dismaduros presentaron un promadig de Apgar al minutoy a los
cinco minutos menor que el de aquéllos de término (diferencia
que fue estadisticamente significativa)

Una prusba diagndstica pueds 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 sensikilidad diagnéstica (probabilidad
de predecir 1la aparicién de una enfermedad), predictibilidad
negativa o especificidad diagndstica (probabilidad de predecir

la no aparicién de una enfermadad), y en cuanto a positividad



falsa (probabjlidad de diagnosticar 1la presencia de una
enfermedad cuando en realidad no sxiste) y negatividad falsa
{probabilidad de diagnosticar 1a ausencia de una enfermedad
cuando en realidad existe). Es importante hacer notar <que la
calidad de prediccion depende de dos factores: la eficacia ds la
prueba misma, en términos de sensibilidad y especificidad, y ds
la frecuencia de la enfermedad en 1a poblacién donde se aplica
dicha prueba, es decir, de la proporecidon de individuos <que
posesn la condicién a diagnosticar. Mientras que la sensibilidad
y eospecificidad son cualidades propias y estables de la prueba,
la predictibilidad es inestable y especifica de la poblacién en
que se calcula (38,39). Una prueba diagndstica ideal posee alta
sensibilidad, alta wespecificidad, altos wvalores predictivos
positivo y negativo, vy bajas falsas positivas y negativas,
dificil es reunir todas estas caracteristicas en situaciones
clinicas reales. Las pruebas diagndsticas aqui utilizadas
evaluan directamente bienestar fetal; este proyecto intenta
indirectamente "detectar" la presencia de dismadurez y "predecir”
su aparicién en base a condicidn fetal actual.

Los resultados de este estudio muestran a la evaluacioén
ultrasonogrdfica de volumen de liquido amniético como una prueba
aceptable para detectar disamdurez, debido a que presentd una
sensibilidad y wuna especificidad por arriba del &0%, y una
positividad y negatividad falsas por debajo del 40%, ésto
significa que la prueba es Gatil para detectar adecuadamente la
presencia o ausencia de enfermedad, ademds de presentar bajas
probabilidades de equivocacién con respecto a diagnosticar una

enfermedad cuando en realidad no existe, o de diagnosticar
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ausencia do enfermedad cuando en realidad exists. Esta prueba
poses un valor predictivo negativo elsvado (82%), a pesar de que
el wvalor predictivo positivo no es adecuado (43%). Un resultado
normal de esta prueba es mds atil qua uno anormal en términos de
predictibilidad. Se ha dicho que el resultado perinatal en

presencia de un adecuado volumen de liquido amnidtico es

excelante on embarazos de postérmino (15). Un resultado
anormal de volumen da 1{gquido amnisética, espaci{ficamante
oligohidramnios, pudo haber sido asaciade a la variable

{ntercurrente anormalidad congénita {del sistema nervioso
central. aparatos Jdigestivo vy urinaric): en la poblacidn de
astudio solo se presentd un caso de hidrocefalia, y éste no cursé
con oligohidramnios.

La prueba sin stress mostro una alta especificidad {88%) vy
un valor predictivo negativo aceptable (64x%). Ante una

anarmalidad la prueba tiene una baja capacidad de detsctar o

pronosticar correctamente la  presencia de anfermedad
{sensibilidad 21%, valor predictivo positivo a43%,
respectivamente). Ademas, aesta prusba posee una muy baja

probakilidad de equivocacion ante un resultado positivo (12% de
falsas positivas), sin embargo, presenta una alta probabilidad de
resultados negativos ante la presencia real de enfermedad (79% de
falsas negativaes), resultado acorde a la litaraurg {40).

La prueba de tolerancia a las contracciones muestra
probabilidades aceptables de especificidad (B89%), valor
predictive positjve (73%), valor predictivo negative (77%) vy

positividad falsa (12%), pero presenta una sensibilidad baja
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(53%), vy una negatividad falsa alta (47%). Esta prueba detecta
adecuadamente la ausencia de enfermedad, asi{ como pronostica su
presencia y ausencia, ademds, es baja la probabilidad de
diagnosticar la presencia de la misma cuando en realidad no
existe. Pero la prusba es deficiente en cuanto a dstectar 1la
presencia de enfermedad, o diagnostica la ausencia de la misma
cuando en realidad existe.

La svaluacion ultrasonografica de grado de madurez
placentaria presenta una muy alta sensibilidad (97%)., un alto
valor predictivo negativo (88%). una muy baja negatividad falsa
(4%), un moderado valor predictivo positivo (42%), una muy baja
especificidad (10%) y una muy alta positividad falsa (90X). Esta
prusba es aceptable en detectar la presencia de enfermedad, en
predecir la ausencia o presencia de la misma, as! como 8n
diagnosticar la ausencia de enfermedad cuando en realidad
existe, pero es muy deficiente en cuanto a detectar la ausencia
de enfermedad, o diagnéstica la enfermedad cuando en realidad no
erxiste.

En base a los resultados que se lograron obtener a través
del andlisis realizado, se concluye que es posible responder a la
pregunta injcial ¢Hay algun hallazgo patolégico evaluado a través
de una prueba diagndéstica capaz de predecir dismadurez en
pacientes con embarazo prolongado?. Un resultado positivo o de
baja reserva al registro cardiotocografico, a través de una
prueba de tolerancia a las contracciones, seguido por un
resultado de producto no reactivo a la prueba sin stress, vy
oligohidramnios y grados 1I- 111 de madurez placentaria evaluados

ultrasonograficaments. De estas prusbas, 1a prusba de tolerancia
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a las

mayor

contracciones posea la mayor sensibilidad diagnédstica o

predictibilidad positiva. éEs posible establecer

recomsndaciones para un protocolo de manejo? Se sugieren las

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

VIT. CONCLUSTIONES.

1.

2.

10.

£l embarazo prolongado significd el 12.6% de la consulta
de alto riesgo en el servicio de Medicina Perinatal.

La incidencia de operacién cesdrea estuvo desterminada por
condiciones obstétricas inadecuadas, sufrimento fetal vy
otras.

No hubo diferencia estadistica significativa con respecto
al peso promedio entre el grupo de dismaduros y de
término.

La frecuencia de dismadurez en este sstudio fus de
28.2%.

E! promedio de Apgar al minuto y a los cinco minutos fus
menor en el grupo de dismaduros en comparacidn al grupo
de término, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa.

Una quinta parte de los productos presentd signos
clinicos de sufrimiento fetal, no hubo diferencia
estadistica significativa entre los dismaduros v los de
término.

La mortalidad perinatal fug ocasionada por sindrome de
distress raspiratorio e insuficiencia uteroplacentaria.

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

La wvaloracidn ultrasonogrdfica de volumsn de li{quido
amniético es wtil para detectar adecuadamante la
presencia o ausenczia de enfermedad, ademds de prasentar
bajas probabilidades de equivocacién con respecto a
diagnosticar una enfermedad cuando en realidad no existe,
o de diagnosticar ausencia de enfermedad cuando an
realidad existe. Un resultado normal de esta prueba es
mids &til que uno anormal en términos de predictibilidad.

La prueba sin stress resultd ser una prueba en la que un
resultado normal resulta mds 4til que una con resultado
anormal, ya que ante una anormalidad la pruasba tiere una
baja capacidad de detsctar o pronosticar correctamente
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15.

1a presencia de enfermedad. Esta prusba posee una muy
baja probabilidad de equivocacidén ante un resultado
positivo, sin embargo., presenta una alta probabilidad de
resultados negativos ante la presencia real de
enfermadad.

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 prusba es
deficiente en cuanto a detectar la presencia de
enfermedad, o diagnosticar la ausencia de la misma cuando
en realidad sexiste

La wvaloracion ultrasonogrddica 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.

No se logrd evaluar la calidad diagnéstica de aspecto de
liquido amniético por el escaso numero de pacientes en
que se realizé el procedimiento de amnisocopfa vy/o
amniocentesis.

La elaboracion de un perfil diagndstico que incluya todos
los procedimientos diagndsticos requiere de un estudio
posterior.

Se lograron establecer recomendaciones en base a los
resultades obtenidos en este estudio, a reserva de ser
mejoradas con resultados de estudios posteriocres que
incluyan evaluacién de aspecto de liquido amniético.
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EP:EPDDF Tabla =1

Caracter{sticas clinicas maternas de la poblaclén estudiada: (n=103)

Edad promedio:
Paridad:
Primigestas
Secundigestas
Multigesta
Antecedente de embarazo prolongado
Antecedente de sangrado transvaginal
Edad gestacional por amenorrea
Edad gestacional promedio a la
resolucion del embarazo:
Edad gestacional por USG:
>=42 semanas
< 42 semanas
gy FUM confiable
gy FUM mo confliable
canfiable + USG >=42 semanas
confiable + USE < 42 semanas
na confiabkle + USE >=42 semanas

Con
Con
FLiM

amenorres
amenorrea

26+5 aficw

42.78(44/7103)
29.1%(30,103>
28.12(297103)
38 (371037

112 (11,102
42.4+5 semanas

42.6£6 memanas

3372(34,103)
6P%(69/103)
9?PX (1007103
3% (37103

PO.BR(TIA/103)
26, 2R8¢27/7103)
2.9%(37103

Via

vaginal: 30%(31/103)
eutdcico:

96. 7% (3I0Qr103>
distdecico: 3.24(1,103)

Via cesdrea: POX(72/103)
indicaciones de cesarea:DCP <49,4%,

SFR 26.

4%, otros 22.2¥%,
cesarea previa

.
.y
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EP:EPDDF Tabla %2

Caracter{sticas cl{nicas del récién nacido ®n la poblacidn

estudiada (n=103):

Sufrimiento fetal:
ausente
presente
Peso a1 nacer en promedio:
Promedico Apgar al 1 minuto:
Promedic Apgar a los 5 minytos:
Aspiracidn de l{quido ammidtico
nacer:

Sigrnos clinicos de dismadurez:

Requirio de unidad de cuidados

intensivos nmeonatales:

Malformaciocnes congenitas:
Mortalidad perinatal:

al
presente
ausente

presentes
ausentes

?8.6%(81/103)
21.42(22/103)
3,239.1x£396.1 gramos
7.5 x 1.3

8.6 x 1.3

:
!
.
;
ax%(4,103) :
962¢99/103) :
28.2:2(29/,103) :
71 8%(73s103) :

:

!

1.9%¢(2/7103)
1 casc de hidrocefalia
2 casos H
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EP:EPDDF Tabla =3

Cnr.:torfc%i:-s volumen de l{quido amnidtico por USG en
la poblacion estudiaca (n=103):

Normal: 58,.3%(60/103)
Dieminuido: 40.8%(42/103)

EP:EPDDF Tabla =4

Maonitorizacidn cardiota:cgré?ica en la pcbla:ién estudiada:

PSS: producto reactiuvo 85.6%x(83/97) H
producto no reactive 14.4X(14/97) |

PTO: negativa 51.7%¢(30/58) i
positiva 19.0%(11/58) H

H

sospecho 29.3%c17/s58)

EP:EPODF Tabla =S5

Caracter{sticas placentarias de la pabl.cién estudiada:
Grado de madurez placentaria: 11 ?.8K(8/103)
111 92.2%(95/7103)

i
'
'
Hal)lazgos histopatologicos:
calcificaciones 67.7%(21/31) H
depositos de fibrina S58.0%(18/31) H
infartos S4.,8X(17/31) H
Peso promedio de placenta: 625.2+103.7 gramos H
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EP:EPDDF Tabla =6

Asociacicn entre cantidad de }{quide

amnidtico y diemadurez:

cLa

Diemadure:

Térmima

Normal
Oisminuids

37.9%011/729)
62.0%(18/729)

67 .6¢50/74)
AZ.4%24/79)

=x=7.30, p<.01
EP:EPDDF Tabla =7

Asociacidn entre PSS Y dismadurez;

Ps8s

Dismadurez

4
Tarmino

producto?
reactive
no reactivo

8.6%(22/28)
21.4%¢6/28)

8. 4%x(61/,69)
11.6%(8/863)

No hubo diferencia satadistics significetiva

EP:{EPDDF Tebla %8

Asociscidn sntre PTO Y Dismeadurez:

PTO

O{ smadurez

Tdrmino

Positiva
Negativa

42.14(8/19)
36.,8%(7/1)
21,08(?/10)

?.7R(3,39)
58.0x2(23+39)
33 3R13v39)

Sospechosa
w=8, 46, p<,00S5
EP:EPDDF Tabla »9

Rencincicn entre grado de madurez
placenteria y dismadurez:

Grado de >
magdure:z
placentaria

Dismadures

Termina

11
!

26.5%8(28/29)
B.4x(1/729)

S0.3RI67 /74>
9.548(P/74)

Z3amy

© hubo diferencia sstadistices significetive
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EP:EPDOF Tabla %10

Caracter{sticas di-gndstlc.- de las diferentes pruebas utilizadas

para predecir dismadurezx:

Sensibilidad

Especificidad

Cantidad liquido amnidticoe

Pruebas sin stress

Prueba de toleranmnclia & las contraccionss
Grado de madurez placentaria

62.07%

67.12%

88.4x%

88.46%
9.46%

Valor predictivao
positivo

Valor predictiva
negative

Cantidad 1{quido amnidtico 42, 868 ! Bl.67H
Prusbas sin stress 42.86% i1 63.49%
Prueba de tolerancis & las contracciones v2.72% ¢ ?6.66%
Grado de madurez placentaria 41.79% t 87.5R
Falsas Faleas

negativas

pomitivas

Cantidad l{quido amnidtico 3?7.93% 32.88%
Prusbas sin stress 78.87% 11.59%
Prueba de tolerancia a las contracciones 46.66% 11.54%
Grado de madurez placentaria 3.45% 90.54%




Figura # 1
Volumen de liquido amnidtico

7
Z oligonidramnios 32.9%

e

ofigohidramnios 62.1%

vi.a.normal 87.1%
v.langrmal 37.9%
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Figura # 2
Prueba sin stress
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Figura # 3
Prueba de tolerancia a ias contracciones
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Figura # 4
Grado de madurez placentaria
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Figura # 5
Frecuencia amenorrea prolongada
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Figura # 6
Frecuencia embarazo prolongado
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Figura # 7
Frecuencia dismadurez
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