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INTRODUCCION

En la actualidad no es posible establecer el diagnéstico de
Postmadurez in Gtero sino el sufrimiento fetal el cual en

caso de existir deberd recibir el manejo adecuade.

El manejo de los casos de embarazoe prolongade, se ha
dividido en conservador o expectante (escuela Americana) y
activa o intervencionista (Escuela Europea); existe cierta
tendencia hacia la conducta conservadora y evaluativa ya que
un embarazo prolongado terminard maAs frecuentemente en un

parto espontinec.

En el embarazo prolongado deberi enfocarse la atencién sobre

el diagrd .ico del estado fetal; que segin este se adoptard

la ¢ -du.: . mas adecuada.
L1 cogréfia es un parte importante del conjunto de
T 7s, gque se utilizan para conocer el estado del

'edio del registro continuo de 1la frecuencia

il

2l presente estudio, fue detectar la influencia
1 prueba de tolerancia a la occitocina en el

ongado.



PRUEBA DE TOLERANCIA A LA OCCITOCINA COMO FACTOR PRONOSTICO
DEL BIENESTAR FETAL EN EL EMBARAZO PROLONGADO.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El embarazo prolongade es una entidad dentro de la
obstetricia, en 1la cual, adn en nuestros dias sigue
existiendo una controversia increible con una diversidad de
manejos que suelen crear confusién e indecisién para una

conducta correcta.

En nuestro pals existen diferentes protocolos de estudio y
manejo de esta entidad: algunos métodos que se proponen
conllevan a una agresidn o por lo menos un riesgo fetal, y
desalentador es comprobar gue no en pocas ocasiones no
aportan una informacién suficiente que nos Jjustifique una
conducta agresiva; o también tristemente llegamos a
confirmar que los datos que obtuvimos y que nos indicaban
una conducta conservadora nos llevaron a causar dafio o

incluso la muerte.

De ahl la inguietud por determinar los métodos de estudio
mids certeros para el diagnéstico ¥y manejo del embarazo
prolongado, tratande de mejorar los actuales y buscando
establecer las bases para el desarrolle de wun nuevo
protocole de diagnéstice y tratamiento del embarazo

postérmino, que sea aplicable a nuestro medio.



En el presente estudio el problema fue determinar 1la
utilidad de la prueba de tolerancia a la occitocina para

precedir el bienestar fetal en el embarazo prolongado.



MARCO TEORICO.

Histéricamente, el emperador romano Hadri&n (76-138 d.c.})
considerd 11 meses como limite de paternidad 1legal;
similarmente en 1634 la suprema corte de Friedland considerd
legales a nifes nacidos hasta 333 dias después de 1la muerte
del esposo, mientras gue la Ley Civil Holandesa en 1950
consideraba la duracion mdxima del embarazo como de 300

dias (1)

La descripcidén original de Ballantyne del recién nacido
postmadure, en 1902, (2) 1llamé 1la atencién clinica al
problema del embarazo prolengado y su alta mortalidad vy
morbilidad perinatales. (2,4) Para disminuirloes,
Ballantyne {(2) sugirié dar énfasis «clinico a la
identificacién y el tratamiento de 1las pacientes con

embarazo prolongado.

El paso inicial en el proceso era definir el embarazo
prolongade que entonces se consideraba como aguel que
contemplaba 42 semanas a partir del primer dia del dltimo
periodo menstrual (FUR). Sin embargo, las deficiones en las
publicaciones médicas han variado de 41 a 43 semanas

cumplidas, o 287 a 301 dfas.

En fecha reciente se ha considerado embarazo postérmino
aguel en el inicio de las 41 semanas o 287 dias a partir del

dltimo periodo menstrual,



Aungue la incidencia de embarazo prolongade varia de 3.5 a
17% la real varia de acuerdo a la definicibén de éste y 1los

criterios de calculo de la fecha.

Aungue es incierta 1la incidencia real de embarazo
postérmino, mientras mads preciso sea el cédlculo de la edad
gestional con un estudio ultrasonogrdfico temprano o una
fecha de concepcién conocida, menos serd la frecuencia del

embarazo prolongade (5).

Independientemente de los criterios utilizados, el embarazo
prolongade se relaciona con un aumento notorie de la

morbilidad y mortalidad perirnatales {6).

El embarazo prolongado es aquel gue rebasa los 294 dias (42
semanas) contadas a partir del primer dia de la dltima
menstruacidén. El término es connotative solamente de 1la
duracién de la gestacidn, pero no sefiala la posibilidad de
postmadurez en el producto, situacién determinante al
riesgo, vya que es bien sabido que la placenta humana
alcanza su mayor grado de madurez alrededor de la trigésima
semana de gestacidn, momento a partir del cual inicia un
proceso regresivo conocido como senescencia placentaria, que
de prolongarse mads alla de la semana 42 repercute en el

estado de salud fetal. (7)

La frecuencia con que ocurre este problema es segin Park y

Hosemann lo siquiente:



Parfoipretérminc 10%

Parto'en fecha esperada 5%

+'3 dfas de la FPP 29%
4+ 2 semanas de la FPP 40%
Embarazo prolongado 10% (8)

La causa por la cual ocurre la de la gestacidén mds alld de
la 42a. semana se ignora, aduciéndose como factores
predisponentes; primigestas, mal nutricién materna, uso de
medicamentos inhibidores de prostaglandinas como: aspirinas
y derivados; desequilibrios hormonales de estrdgenos,
progestercona, inhibicién endégena de prostaglandinas, baja

de cortisol fetal, etc. (9)

La mortalidad perinatal se incrementa en casos de embarazo
prolongado, segin Maerced después de 295 dias y hasta los
302 la cifra se duplica y cuando llega a los 315 & més se
gquintuplica. El1 hallazgo de autopsia en los productos
fallecidos en esta complicacién es la broncoaspiracién

masiva de liquido emnidtico meconial. (10)

A pesar de estos Indices y riesgos con una frecuencia
elevada el clinico se enfrenta a un embarazo con amenorrea
preolongada, que una vez resuelto Y analizado
retrospectivamente no corresponde con un embarazo

prolongado, sobre todo con un sindrome de postmadurez en el



recién nacido; esto establece ‘el primer problema seric a

abatir ya que:

1.

No todo embarazo con amenorrea prolongada conlleva. un
embarazo prolongado, menciondndose que del 40 al 60% de
embarazos con amenorrea prolongada, no son

fisioldgicamente prelongados.

S6lc el 25% de los embarazos prolongados existen
alteraciones de disfuncién placentaria y riesgo de
muerte y morbilidad perinatal gue generan la necesidad

de ser vigilados y en su caso interrumpidos (7)

classificacién del Embaraze Prolongade.

Tipoe I: Eumenorreica

Fecha exacta de Gltima menstruacién

Sin control de la fertilidad

Tipo II: Ciclos menstruales irregulares

Fecha de dltima menstruacidn desconocida

Control de la fertilidad {8}

Aspectos Generales.

Las principales preocupaciones clinicas en el tratamiento

clinico del embarazo prolongado incluyen la posibilidad de

induccidén por el estado del cuello y la incidencia de 3 a 7

veces mds de la macrosomia fetal.



Estas y otras alteraciones fisiopatolégicas tienen un
impacto sobre los patrones de la frecuencia cardiaca fetal

(FCF) prenatal e intraparto.

El embarazo prolongado contribuye con casi 50% de las
indicaciones para vigilancia fetal. Con estas pruebas, la
atencién suele dirigirse a cambios de la frecuencia cardlaca
fetal relacionados con el embarazo prolongado, se tienen que

conocer los cambios fisiopateoldgicos inveolucrados (5)

Ccambios fisioclégicos del Embarazo Prolongado.

Volumen liquido amniético

El 1liquidoc amnidétice aumenta progresivamente durante el
embarazo alcanza su midximo cerca de las 24 semanas y se

mantiene constante hasta casi la semana 37.

Hay un ligero descenso del volumen de liguido ammidtico pero
durante el periodo postérminoe hay una disminucién del 33%

del mismo por semana.

Los métodos para cuantificar el volumen de liquido
amniético, son mediante: técnicas invasivas, amnibécentesis,
¥y no invasoras como la ultrasonograffa. Sin embargo, estas
técnicas sonogridficas son poco confiables para vigilar los

cambios normales del volumen de liguido amniético. (1l1)

La amniocentesis ofrece un sistema cuantitativo de medicidn
del volumen de diche liquide, técnica que permite al clinico

seguir los cambics de ligquido amnidtieo.



El indice de liguido amniético es un predictor mucho mejor

de morbilidad y mortalidad perinatal.

La disminucidén del volumen de 1liquido amnidtico tiene
impactoc scobre el movimiento del feto potencialmente
afectado, lo que sugiere oligohidramios, este hallazgo

adquiere gran significado en el embarazo prolongado. (12)
Placenta

Gramium y col. Clasificaron por primera vez las placentas en
cuatro grados ultrasonogr&ficos se cree que estos cambios
placentarios tienen relacién con la cantidad de depésito de

calcio en 1a placenta y va del grado 0, I, II y III.

Se ha sugerido gue la placenta grado III es un signo de
peligro potencial, estos hallazgos se relacionan con mayor

posibilidad de alteracién de intercambio placentario. (11)
Estriol:

La cifra de estriol, a semejanza del volumen de liguide
amnidtico aumenta conforme avanza la gestacidn, en el
periodo postérmino se ha descrito una declinacién progresiva
de la concentracién de estriol sérico, la concentracidén de
estradiol es inversamente proporcional al volumen de liguide

amnistico.

Las pacientes con estradiol bajo tuvieron mds posibilidad de

presentar placenta grado III (12)



Puncién Ventricular Fetal:

Las bases de les cambios en volumen de ligquideo amnidtico se

creen debidos a alteracién de la funcidén ventricular fetal.

Dada la declinacién de la funcién ventricular fetal hay una
disminucién de la perfusién renal y del gasto urinario. En
teoria, esto 1lleva a una menor produccién de liquido
amniético y como resultado su reasorcién excedente a la

produccién vy lleva a su vez oligo hidramonios (6).
Patrén de la Frecuencia Cardiaca.

La caracteristica principal del embarazo postérmino es el
oligo hidramonios, y el patrén tipico de FCF es 1la
deceleracidén variable y prolongada. La incidencia ge
deceleraciones de la FCF es inversamente proporcional al
volumen de 1liquido amnidtico., A menor volumen mayor
posibilidad de compresién de cordén umbilical. Como
resultade del aumente de riesgo de comprensidn de corddn, es
mayor la posibilidad de deceleraciones variables de la FCF

Yy antes y durante el trabajo de parto (7)
Aspectos Epidemioldgicos del Embarazo Prolongado.
Etiologia:

Factores maternos:

Edad: No parece modificar 1la incidencia del embarazo

postérmino.
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Paridad: Mayor frecuencia en primigestas y aquellas de.gran

paridad.

Nivel Socio-econdémico: A menor escolaridad o nivel  socio . .

econdmico, mayor posibilidad de embarazo postérmino.

Antecedente de embarazo prolongado; las  mwmujeres .c¢eon
an;ecedentes de embarazo proiongade tienen el 50% . de

posibilidades de un nuevo embarazo postérmino,

El riesgo de recidiva de 50% sugiere una base genética para

embarazos prolongados.
Consideraciones Fatales.

Peso al nacer; el recién nacido postérmino tiene un peso
promedio al nacer de 120-180 gr, mayor y una incidencia de

tres a siete veces mids de macrosonomia fetal.
Sindrome de Posmadurez.

El sindrome de posmadurez complica 20 a 43% de los embarazos
prolongadeos. Este sindrome se ecaracteriza por cambios
cuténeos, pérdida de grasa y masa muscular subcutinea y
tincién meconial. Clifferd clasificdé estos datos en tres
etapas clinicas. La primera etapa del sindrome de posmadurez
de Clifford se tipifica por los cambics de la piel, que
caracteristicamente esta arrugada y se desprende, pero no
estd tefiida. El cuerpo es largo y delgado, con un bajo

indice ponderal. En la etapa II, hay todos los datos de la



etapa I, pero con un mayor grado de disfuncién placentaria,
que se caracteriza por sufrimiento fetal y tineién meconial
del liquido amnidtico. Esta Gltima afecta la piel fetal, las
membranas placentarias y el corddn umbilical. La etapa final
o III indica fisfuncidén placentaria avanzada. Estos nifios y
sus placentas tipicamente tienen una tincién amarillenta,
porgque se expulsa meconio varios dias antes y la bilis ha

sido fragmentada en él.
Morbalidad y mortalidad Perinatales.

El feto que pasa del término tiene un riesgo mucho mayor de
muerte perinatal. Con base en los datos del National
Birthday Trust de Gran Bretafia de 1958, 1la mortalidad
perinatal aumenta después de las 42 semanas, se duplica a
las 43 y se quintuplica a las 44; Es m&s, esta mortalidad

persiste en nifios postérminc hasta los dos afos de edad.

Factores de alto riesge  materno adicionales, come
hipertensién o la diabetes sacarina, no predisponen a una
mayor posibilidad de embarazo prolongade, pero si aumentan

de manera notoria la morbilidad y mortalidad perinatales.

La tasa doble de mortalidad perinatal también se deben en
gran aparte a malformaciones congénitas, lesiones al
nacimiento o trastornos pulmonares neonatales. La incidencia
de anomalias congénitas es mayor, 2.5% y 1.8% en embarazo

postérmino que en los a término respectivamente.

12



Sse detecta asfixia intrauterina como causa de muerte
perinatal y contribuye a casi 30% de las muertes. La edad
gestional promedio de fetos que presentan asfixia
intrauterina inesperada es de 289 dias y en agquellos que
mueren o tienen secuelas neurolégicas, de 291 dfas. Es més
hasta 33% de los embarazos prolongados se complican por
signos de sufrimiento fetal, séle un pequefio porcentaje
regquiere finalmente de cesirea para corregir el problema, se
recomienda la vigilancia fetal continua por medios

electrénicos. .

La incidencia doble de cesarea gue se cbserva en la paciente
postérmino es reflejo de la mayor frecuencia de macrosomia
fetal y tincidén meconial de liguido amniético. Esta dltima
circunstancia es un ingrediente primario en 1las bajas
califica iones de Apgar y la mayor incidencia del sind-rome
e 'ién de meconio y sufrimiento fetal, que se

el grupo postérmino. Estos datos proporcionan

ronal al uso de vigilancia electrénica fetal

tas pacientes.

:rolongado es una entidad dentro de la
s la cual, aun en nuestros dias, sigue
:ontroversia increible, con una diversidad de
2len crear confusién e indecisién para una

ta.

13



En nuestroc pals existen diferentes protecolos de estudic y
manejo de esta entidad; algunos métodos gue se proponen
conllevan & una agresién o por lo menos un riego fetal y
desalentador es comprobar ¢que no en pocas ocasicnes no
aportan una informacién suficiente gque nos justifique una
conducta agresiva; o también tristemente llegamos a
confirmar que los datos gue obtuvimes y gue nos indicaban
una conducta conservadora, nos llevaron a dafio o incluso la

muerte.

De ahi pues 1la inquietud por determinar los métodos de
estado méds certeros para el diagndstico y manejo del
embarazo prolongado, tratandc de mejorar 1los actuales y
buscando establecer las bases para el desarrollo de un nueve
protocole de diagndéstico y tratamiente del embarazo

postermine, gque sea aplicable a nuestro medio.

Es 1til 1la prueba de tolerancia a la occitocina para

precedir el bienestar fetal en el embarazo prolongado.

14



HIPOTESIS.

La prueba de tolerancia a la occitocina es un método Gtil
para predecir dates de sufrimiento fetal en el embarazo

prolengado.

El embarazo prolongado condiciona un aumente de la
marbi-mortalidad y alteraciones neurolégicas fetales, que

merman la integridad del individuo.

La prueba de tolerancia de 1la occitocina tiene -valor

predilectivo con el Apgar del producto.

Es confiable la prueba de tolerancia a la occitecina en el

pronéstico del bienestar fetal del embarazo prolongado.

15



OBJETIVOS.

Debatir sobre los elementos clinicos y paraclinicos que

fundamentan este diagnéstico.

Demostrar la confiabilidad que la prueba de tolerancia
a la occitocina es un buen métocdo predictivo de

bienestar fetal.

Evaluar los resultados del manejo conservador e

intervencionistas en la resolucidn de estos embarazos.

Determinar el factor pronéstico del recién nacido por
medic de la Prueba de Tolerancia a la Occitocina en el

manejo del embarazo prolongado.

Corroborar los dates c¢linicos de postmadurez en el

recién nacido y el. apgar.

Determinar los parametros mds confiables en el

diagnéstico y tratamiento del embarazo prolongado.

Demostrar que es factible establecer un nueveo protocolo
de manejo utilizando los recursos propios de la unidad
Yy gque ofrezca mejores resultados, tanto en el
diagnéstico como en la resolucidn del embarazo

prolongado.

16



MATERIAL Y METODOS.

Todas las pacientes que ingresaron para estudio de embarazo
prolengadeo, en el departamento de Ginecologla y Obstetricia
del Centro Médico MNaval a partir de diciembre de 1989 a

Junio de 199%.
Criterios de inelusién:

Todas las pacientes con embarazo prolongado tipo I y las gque
habiendo sido clasificadas con embarazo prolongado tipeo II,
al realizarse estudios retrospectivos se determinaron como

embarazos de término por lo menos.
Criterios de no Inclusién.

Todas aquellas pacientes gue habiendo sido sometidas a
estudio de embarazo prolongado, se clasificaron como

ertbarazos menores de 40 semanas.
2+ terics de Execlusidn.

as las pacientes que cursaron con patologia agregada al
wrazo (hipertensién, diabetes, etc.) que nos lleve a una

aracién placentaria.
2 de Estudieo.

-:1, prospectivo, comparativo y observacional.

17



Recurscs Humanos.

La recoleccién de datos se obtuvo del expediente clinice por
el residente de tercer afos del servicio de Ginecologia y
Obstetricia y de las &reas asignadas de consulta externa,
sala de labor (tocoguirirgicas) del Centro Médico Naval,

supervisado por los médicos adscritos del mismo.

S5e conto con el apoyo del personal de ultrasonografia,

laboratorio clinico, patologia y perscnal de enfermeria.
Recursos Materiales.

Se empleardn recursas propios de 1la unidad como son:
Partograma clinico un cardiotocografo Hewlett/Packard modelo
8041 A. Ultrasonografia con aparato XL.26 modelo 113s6;
Equipo de amniosentesis; laboratorio clinico y de patologia;

soluciones glucosados 5% y occitocina.
Financiamiento.

No reguiere financiamiento especial, por contar con todos

los recursos materiales y humanos.
Descripcién de Variables.

Edad: Se formaron dos grupos: de 17 a 35 aiflos y mayores de

35 afios

18



Paridad: Dos grupos: Primigestas y multigestas.

Edad gestacional: Se determind de acuerdo al tiempo de
amenorrea en semanas, utilizando la regla de Neagele, para

determinar la fecha probable de parto.

Se clasificardn grupos de 42 a 43 semanas y mayores de 43

semanas.

Elementos Paraclinicos: Realizamos una revisién de los
estudios paraclinicos que puedan tener utilidad en el
diagnéstico de postmadurez, en los rcasos de embarazo con

amenorrea prolongada, siendo los siguientes:
Amniocentesis.

Se utilizé comeo método complementario para determinar edad
gestacional, mediante pruebas de estabili&ad,de la espuma
del liquido amnidtico y también para conocer las
caracteristicas macroscépicas del mismo, como son la

cresencia o ausencia del meconio.
aconio.

e tomé en cuenta la presencia de meconio, ya sea obtenida
or amniocentesis, u observada por amniotomia, transparto o

ranscesarea.

a1 tincidén con meconio se clasificarén como leve, moderada o

ntensa.

19
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cantidad de ligquido Amnidtico,

Se determind por ecosonografia, amniocentesis. y . por
apreciacién directa. Catalogéandose como normal, o disminuido

cuande se calculara menos de 500 ml.
Senescencia Placentaria.

Se utilizé la graduacidn ecosonografica propuesta por FPeter
Grannum, en cuatro grados: 0, I, II y III., Asi mismo,
realizamos una evaluacidén mediante las caracteristicas de
medicién Yy envejecimiento (espesor, didmetros,

calcificaciones, etc.). isi como edad gestacional.
Sufrimiento Fetal.

En vista de las implicaciones éticas, tratard de evitarse
que el feto desarrolle sufrimiento fetal, pero como serd un
parimetro fundamental para correlacionar las alteraciones
placentarias por ultrasonido, con la alteracién funcional,
se tomarin como eguivalentes de sufrimiento fetal les

siguientes parametros.

Registro cardiotocografico sin sStress. Conocida también como
prueba sin stress (PSS} consiste en la realizacidén de un

registro cardiotocografico externo de la siguiente manera:

a) Se colocd a la paciente en decibito supino, cen
elevacién 1ligera de la cabeza (150}, realizando

registro durante 15 minutos, después de los cuales se



cambia de posicién a declibito lateral izquierdo.
Durante el procedimiento se registran y se anotan los
movimientos fetales y cambios o incidentes maternos. La

interpretacién del registro es como sigue:

a) Trazo reactivo: Es aquel en que la frecuencia
cardfaca fetal basal muestra aceleraciones
transitorias de 15 6 mads latidos por minuto que
aparecen en relacién a los movimientos fetales
© contraccidén uterina de brexton hicks es
indicativo de feto probablemente de buenas

condiciones.

b) Trazo no reactivo: Se denomina asi cuando la
variabilidad a corte plazo es menor de 5§
latidos y se presenta menos de dos movimientos
o bien hay falta de aceleraciones de la

frecuencia cardiaca fetal.

c) Trazo sinusoidal: Llamado asi cuando la
variabilidad a corto plaze en minima se
observan, movimientos fetales (o son ‘minimos)
ni aceleraciones, el registro de la linea de
base muestra oscilaciones regulares y ritmicas
con amplitud de 5 a 15 latidos y frecuencia de

2=-6 ciclos por minuto.

Este procedimiento en el embarazo prolongade no ofrece

buenos resultades ya que en un nimero importante de cases,

21



ante trazos reactivos gque suponen bienestar fetal, presentan
acclidentes, ya que segin Miyazaki el compromiso fetal en el
embarazo prolongado se establece por dos mecanismos: Uno, la
disfuncién placentaria y dos, compromiso funicular causado
por el oligohidramnios gque frecuentemente acompaiia a esta
complicacién y que solo se manifiesta en la presencia de
contracciones uterinas y a través de desaceleraciones

variables.
Prueba de Tolerancia Fetal a las Contracciones Uterinas.

Este procedimiento evalta el estado del feto a través de
observar la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal a las
contracciones uterinas, espontaneas o inducidas. Se puede
hacer con un registro externo e interno y se evalda de la

siguiente manera:

a) Prueba Negativa. <Cuando 1la 1linea de base de 1la
frecuencia cardica fetal se encuentra entre 110 y 150
latidos por minutos, la variabilidad a corte plazo es
de 5 a 15 latidos, existe menos de 20% de Dips tardios
con amplitud no mayor de 15 latidos. En indicadora de

feto probablemente en buenas condiciones.

b} Prueba Positiva, Es cuando se observa taqguicardia o
bradicardias sostenida (30 minutos o mas) hay linea de
base silente o mas de 20% de Dips tardios con amplitud
mayor de 15 latidos. Es indicadora de feto

probablemente en malas condiciones. Un trazo silente

s



con Dips pegquefios es un signo de alarma muy importante

en él amerita actuacién inmediata.

De acuerdo a lo sefialado en el parrafo anterior esta prueﬁa
de tolerancia fetal a las contracciones uterinas es uno de
los elementos de valoracidén gue tiene especial indicacién en
el embarazo prolongado, ya que por una parte permite conocer
el estado fetal comprometido por disfuncién plancetaria y
por otra ubicar problemas de corddn umbilical secundarios u

oligohidramnios.
B) Valoracidén Apgar.

El Test de Apgar: Es un tipo de sistemas de puntuacién
basada en las respuestas fisioldgicas al procesc de
nacimiento, es un método excelente para valorar la necesidad

de ranimacién de un recién nacido.

Esta e.. 3>-3icién ayuda a identificar a los recién nacidos

a:x b -2nido  un sufrimiento fetal o una asfixia
t.onrau Ty a los que presentan una obstruccién
spir. o o a los afectados por una depresién del sistema
roeovie :eral.
I8 un i Test de valor predictivo en el desarrollo
ioearol ! 4el recién nacido.
min . 1 los 5 minutos del nacimiento, un observador
e nert. a cinco parametros fisiolégicos, los recién

1oezide irmino con una adaptacién cardiopulmonar, debe

23



tener puntuaciones de 8-9 a los 1 y 5 minutes. Puntuaciones
de Apgar de 4-7 obligan a vigilar estrechamente al recién
nacido para ver si su estado mejora y para comprobar si
existe o no alguna alteracién patolégica consecuencia de un
parto prematuro, prolongade o propia del nednato que este

contribuyendo a mantener baja la puntuacién del Apgar. (13)

PUNTUACION DE APGAR

SIGNOS P U NT U A CTI ON

0 1 2
FRECUENCIA
CARDIACA [} - 100/MINUTOS + 100/MINUTO
RESPIRACION NINGUNA LLANTO DEBIL LLANTO ENERGICO
TONO HUSCULARV NINGUNO ALGUNA FLEXION BRAZOS Y PIERNAS

EN EXTREMIDADES BIEN FLEXIONADAS

IRRATIBILIDAD " NINGUNA ALGUN MOVIMIENTO LLANTO, RETIRADA
COLOR AZUL CUERPO ROSADO COMPLETAMENTE
: EXTREMIDADES
AZULES ROSADO

valoracidén de Postmadurez.

Se determiné en el recién nacido mediante la clasificacidn

descrita por Clifford, resumiendo en madurez y post maduros.

El Sindrome depostmadurez (Sindrome de Clifford) se reconoce
en el recién nacido por: Desarrcllo intrauterino retardado,
deshidratacién, piel seca, quebradiza y arrugada (reduccién
subcuténea de grasa), extremidades largas, delgadas, craneo

muy durc, ausencia de vermix caseosa y lanugo, macera con
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cutdnea en genitales ,y,;piiéques de- flexién, coloracidn

25.

cafesosa o amarillenta ‘de :la- piel; 'cordén :umbilical. y

membranas.

Estadio I: Neonatos con vermix caseosa escaso, piel macerada
y descamada sin manchas meconiales, desnutrideos, mirada

alerta.

Estadio II: Las mismas caracteristicas descritas antes, mis
evidencia de disfuncidén placentaria y meconio verdeso que

tifie la piel, membranas placentarias y corddédn umbilical.

Estadie III: 1Incluyen los estados previos y ademis el
meconio verdoso se convierte en amarille brillante,

coloreando la piel del feto y cordén umbilical.

Clinicamente es posibkle estimar la edad gestacional de un
neonato aungue no sea postmaduro, ya que las caracteristicas
fisicas y el desarrollo neurolégico progresan en relacién a

la duracioén del embarazo.

El manejo del embarazo prolongade establece una disyuntiva
de riesgo, ya gque por una parte el actuar en forma
intervencionalista implica en la prevencién del riego fetal,
la realizacién de frecuentes prolongadas y ocasionales e
innecesarias inducto - conducciones de trabajo de parto, con
un incremento de las resoluciones gquirtrgicas por operacién
cesdrea, son estancias hospitalarias prolongadas y costos

elevados. Por otra aparte el manejo conservador implica la



posibilidad de que algunos fetos (25%) en los gue existe
compromiso, se deja en evolucidén esponté&nea y presenten

morbimortalidad.
Embarazo Prolongado Resultados:

En el estudio, se evaluaron 318 pacientes con embarazo
prolongado, excluyendose S por no estar dentro del protocolo

de estudieo, siendo un total de 33 pacientes.

La edad si tuvo significado estadistico entre los dos
grupos: La edad promedio del grupo I fué de 26 afios y del

grupo Il fué de 36 aifios.

En nuestra serie de casos, encontramos gque el embarazo
prolongado es mas frecuente entre los 17 y 35 afios de edad
29 (87.8%), mientras gue en los grupos menores de 17 mayores

de 35, la frecuencia fué de 4 (12.1%).

La distribucién por paridad no muestra diferencia
significativa, fué similar en las primigestas y
secundigestas con un 42.4% en cada grupo, nientras que en

las multiparas se encontrd un 15.1%

Clasificdndose 22 (66.6%) como embarazo prolongade tipo I y

ITI (33.3%) como tipo II.

El estudio ultrasonogrdfico no mostré especifidad para el
diagnéstico de embaraze prolongado, reportidndose los 33

casos como embarazo de término, con placenta grado IX, III y
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de estos 5 con probable oligohidramnios, lo cual no se

corraboro.

Se les realizo amniocentesis a 28 pacientes, de las cuales
10 tenian evidencia de meconic, de estas pacientes 7
pertenecian al tipo I y 3 al tipo II, correspondiendo un 30%

comparado con el 33% reportado en la literatura.

A todas las pacientes se les realizo prueba sin stress,
siendo esta negativa, efectudndoseles, prueba de tolerancila

a la occitocina inducida.

Reportidndose 23 con prueba de tolerancia a la occitocina
positiva (69.6%) siendo 19 del tipo I y 3 del tipo II y 10

{30.3%) con prueba negativa. 4 del tipo I y 8 del tipo II.

La corelacién de meconic Yy prueba de tolerancia a la
occitocina fué significativa en los 10 casos de los 28 gque

se les efectlo amniocentesis.

Las 23. pacientes con prueba de tolerancia a la occitocina

positiva, se interrumpidé el embarazo por via abdominal.

De las 10 pacientes con prueba negativa, se dejaron
evolucionar a trabajo de parto, por tener condiciones
cervicales favorables detectdndose en 2 pacientes
sufrimiento fetal, interrumpiéndose el embarazo por via

abdominal.
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RESULTADOS.

Se obtuvieron 33 producto vivos, falleciendo 2 en etapa
neonatal, por presentar malformaciones congénitas no

compatibles con la vida.

El promedio del Apgar de los productos obtenidos mediante
cesarea fue bajo (5-6) en los 10 que tenfan antecedentes de
meconio y 2 que desarrollaron sufrimiento fetal durante el
trabajo de parto. El resto 13 obtuvieron un Apgar medio
{7-8). El Apgar de los obtenidos mediante parto medie fue

(7-8), 8 casos.

La edad gestacional valorada al nacimiento, mediante 1la
clasificacién de Clifford, demostrd que solo 2 (6%) ocurrido
verdadera postmadurez, los cuales se obtuvieron mediante
cesaraa, teniendo correlacidn con la prueba de tolerancia a
la occitocina positiva, Apgar bajo, asi como presencia de

meconio y senescencia placentaria.
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ESTA TESIS M@ DEBE *
ANALISIS. SALIR DE 14 BIBLIOTECA

El Diagnéstico de embarazo prolongado, se corrobord de
acuerdo a los elementos Yy paraclinicos. Clasificidndose en

embarazo prolongado tipo I, Tipo II.

La mortalidad esperada en el estudioco fué de 4.7% con un
Iindice de error de 0.05, de acuerdo al 25% reportado en la
literatura reportandose el 6% de mortalidad que no concuerda

con lo anteriormente referido.

El manejo intervencionista no mostré diferencia al

conservador ya que en ambos se obtuvieron buenos resultados.

Confirmamos le ampliamente conocido en relacién a gque el
meconio la senescencia placentaria, y, la cantidad de
ligquido amnidtico (oligohidramnios) deberdn tomarse siempre
en cuenta, como signos de alarma y no coma datos de

postmadurez.

La calificacién de Apgar fue similar en los productos
obtenidos por via vaginal con Prueba de Tolerancia a la
Occitocina Negativa asi como en aguellos obtenidos por via
abdominal eon P.T.0. Positiva en todos estos casos no se

encontrd presencia de meconio en la anniorrexis.

A diferencia de los casos en los cuales se ehcontrd Prueba
Tolerancia a la Occitocina Positiva y meconio pruebas
innegables de Sufrimiento Fetal Agudo; Productos due

nacieron con Apgar bajo.



Mediante la valoracidn clinica del Recien Nacido, utilizando
. los parémetros descritos por Clifford, se concluyo gue solo
el 6% de los casos, presentarcn postmadurez, lo cual

concuerda con 8.5 al 22% reportado por la literatura.

concluimos que el prondstico del recién nacido mejora,
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valorando la reserva cardiaca fetal por medio de la prueba

de tolerancia a la occitocina y la vigilancia adecuada del

trakajo de parto.

Es un hecho gque la prueba de tolerancia a la occitocina
deberéd ser parte indiscutible del protocolo de manejo del
embarazo prolongado ya que constituye uno de los pardmetros
mads confiables para determinar el bienestar fetal y la

conducta obstetrica.



CONCLUSTIONES.

En la actualidad dentro de la Obstetricia moderna, existen
cambios de tendencia en cuanto a la conducta y vigilancia de
la paciente con embarazo prolongade, para determinar su

resolucién Obstetrica.

La cardiotocografia es un parte importante del conjunto de
procedimientos, que se utilizan para conocer el estado del
feto por medio del registro continuo de 1la frecuencia

cardiaca fetal.

El principal objetive de la monitorizacién fetal, se puede
definir como 1la observacién y el registro continuo de
variables biolégicas, usualmente consideradas como buenos
indicadores de la condicién fetal; la variables de mas uso
para este propésito es el registro de las oscilaciones de la
frecuencia cardiaca fetal y para que pueda ser empleada en
el diagnéstico de baja reserva fetal o hipoxia; debera
acompafarse del registro simultaneo de la contractilidad

uterina, asi como la motilidad fetal.

El objetivo del presente estudio; fue detectar la influencia
que tiene, la prueba de tolerancia a la occitocina en el

embarazo prolongado.

El sufrimiento fetal agudo, determinado por 1la prueba de
tolerancia a la occitocina y cifras de Apgar bajo, tiene

relacién directa con el desarrollo neurolégico del recién

EET R P T8
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sin embargo, la obtencién de un recién nacido en buenas
condiciones, dependerd de la deteccién temprana del daifio

fetal, para evitar o por lo menos disminuir las secuelas.

Los resultados encontrados en el presente estudio, fueron
adecuados para detectar, la capacidad de 1la prueba de

tolerancia a la occitocina en el embarazo prolongado.

El valeor predictive en nuestros resultados mostxd,

sensibilidad y especifidad de dicha prueba.

De llegar a una conducta conservadora, deberd complementarse
con la vigilancia del cursoc clinico del trabajo de parto por

medio de la monitorizacién fetal.

Esto nos lleva a elevar el valor predictivo a un 100% como

se encuentra establecide en la literatura.

Es poco conocido el alcance de la prueba de tolerancia a la
occitocina y la utilidad en esta patologia, ademds de ser un
método de fdcil aplicacidén, sencillo y no agresivo; con alto
indice de sensibilidad, especifidad y valor predictivo, debe
tener un lugar mas priveligiade en 1la conducta para la
resolucién obstetrica de la paciente que cursa con embarazo

prolongado.

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio
podemos afirmar, que resulta de enorme utilidad, la
valoracidén de la reserva cardiaca fetal por medio de la

prueba de tolerancia a la occitocina, mds gue el diagnéstico
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para establecer 1la conducta y prondéstico del embarazo

prolongado.

Para concluir, los mejores resultados se obtendran,

estableciendo esta prueba en el protocolo de estudio,

embarazo prolongado.

en el

a3



EMBARAZO PROLONGADO

EMBARAZO CON AMENORREA PROLONGADA

VALORACION CLINICA ACUSIOSA

TIPO I TIPO Il
EUMENORREICA GICLOS MENSTRUALES IRREGULARES
F.UM. EXACTA F.U.M. DESCONOCIDA
SIN CONTROL DE LA FERTILIDAD CONTROL DE LA FERTILIDAD

l

ULTRASONIDO
P.S.S. AMNIOCENTESIS

P.8.S.
P-T.0. P.T.0.

UNTRASONIDO




/

PROTOCOLO DE ESTUDIO
EMBARAZO PROLONGADO
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VIGILANCGIA DEL ESTADO DE SALUD FETAL \

¥
[ CARDIO TOGOGRAFIA |

!
P.3.8. L.A.N.!

~

AMNIOCENTESI

L.AM. I

"~
'jEACTIVA l NO REACTIVA }"
NEGATIVA POSITIVA l

MANEJO CONSERVADOR-VIGILANCIA

CON P.S.8. 2 YECES A LA
SEMANA + U.S.G. SEMANAL

l

SEMANA 44

INTERRUPCION DEL EMBARAZO
POR LA VIA OBSTETRICA MAS —
ADECUADA SEGUN CONDICIONES

_— CERVICALES Y ESTADO FETAL -—
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EMBARAZO PROLONGADO

P.T.Q. POSITIVA P.T.0, NEQATIVA

! l

CONDICIONES CERVICALES CONDICIONES CERVICALES

NO FAVORABLES FAVORABLES

INTERRUPGION VIA ABDOMINAL VIGILANCIA FETAL

CESAREA MONITORIZACION
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