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INTRODUCCION 

Nada produce mayor ansiedad en la paciente y su obste-

tra que "pasarse de la fecha". 

Embarazo prolongado. ¿que tiene de malo el embarazo pr~ 

longado? La literatura mundial ha sido abundante, situando 

en la actualidad o.1 embarazo prolongado como un problema pe

rinatal de gran importancia. 

Es imperativa la necesidad de una vigilancia estrecha -

en esta patolog1a, de genesis de aun desconocida, esta situ~ 

ci6n, ha llevado a muchos obstetras a tomar decisiones que -

no siempre son las mejores para el bonimio, ante la duda de 

detenninar con exactitud el bienestar o deterioro fetal. 

A la fecha no se han definido cuales son las causas que 

desencadenan el parto a tennino y mucho menos las causas que 

pueden retrasarlo. Es aventurado suponer que el retraso del 

parto constituye una patologia obstetrica, ya que pudiera -

tratarse de una variante normal. Lo que si esta bien compr~ 

bado es que la prolongaci6n de la gestaci6n despu6s de cier

to limite se acompaña de problemas pcrinatales importantes. 

En relaci6n a la morbilidad de los productos de embara

ios postermino, a largo plazo, son denominadores comunes, 

que los problemas graves del recién nacido postermino son r~ 



sultados de sufrimiento fetal, asfixia y aspiraci6n de meco

nio, que los nifios postermino macros6micos son susceptibles 

de traumatismos -al nacimiento y que anormalidades del SNC. 

Como anencefalia suelen relacio~arse con mayor frecuencia -

con embarazo prolongado. 
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G E N E R A L I O A O E 5 

Se define el embarazo postennino como aquel que cumple 

mas de 294 dias a partir del Gltimo periodo menstrual. El -

embarazo postermino es esencialmente lo mismo que prolonga-

do, excepto que esta ültima denominaci6n implica un conoci-

miento de la madurez del que no se dispone antes del nací- -

miento. Embarazo prolongado es aquel que rebasa las 42 serna 

nas, postmadurez, inmadurez y sindrome de disfunci6n placen

taria son denominaciones que desafortunadamente se han util_;_ 

zado con la misma connotaci5n. Todas se refieren a un esta

do qye produce recien nacidos con signos c11nicos de desgas

te de inicio tardío. 

La incidencia de postmadurez varia de acuerdo a la def! 

nici6n µtilizada y al grupo, pero en general varia de un 3.5\ 

a un 14.3\ y ocurre postmadurez en casi 21\ de los embarazos 

prolongados, Aunque se han desarrollado diversas teorias P! 

ra explicar la patogenia del embarazo postermino, no se ha -

precisado su mecanismo fisiológico real. Por tanto hasta que 

se definan mas los mecanismos de iniciaci6n del trabajo de -

parto, las causas del embarazo postermino permaneceran sin 

aclarar. 

Hay circunstancias clínicas o relaciones como las anom.2. 



lias bioquímicas o anatomicas que pueden predisponer al emb~ 

razo P!Olongado por ejemplo; la anencefaliafetal a menudo ~ 

se relaciona con el embarazo postermino. 

Existen algunos factores como la edad materna, la pari

dad, el origen etnico, el nivel socioecon6mico, perdida ges

tacional previa, el antecedente de embarazo, que han sido -

estudiados como predisponentes para el embarazo prolongado -

pero no se ha llegado a una conclusi6n. 

Los recien nacidos de embarazos prolongados son mas gr~n 

des que los neonatos a término; por ejemplo, en comparaci6n 

con el al término, el recien nacido postermino tiene un peso 

promedio al nacer de 120 a 180 gr mayor y una incidencia de 

tres a siete veces mas de macrosomia fetal. 
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SINDROME DE POSMADUREZ. 

El s1ndrome de postmadurez complica 20-\ de los embara

zos prolongados. Este sindrome se caracteriza por cambios -

cutáneos, perdida de grasa y masa muscular subcutánea y tin

ci6n meconial. Cliford clasific6 estos datos en tres etapas 

clínicas. La primera etapa del sindrome de posmadurez de -

cliford se tipifica por los cambios en la piel, que caractc

risticamente esta arrugada y se desprende, pero no esta teñl 

da. El cuerpo es largo y delgado con un bajo indice ponde-

ral. En la etapa I I hay to1tos los datos de la etapa 1 pero 

con un mayor grado de disfunci~n placentaria, que se caract~ 

riza por sufrimiento fetal y tinci6n meconial del liquido "!!! 

ni6tico. Esta ~ltima afecta la piel fetal, las membranas 

placentarias y el cord6n umbilical. La etapa 111 indica di~ 

funci6n placentaria avanzada. Estos nifios y sus placentas -

tipificamente tienen una tinci6n amarillenta, porque se ex-

pulsa meconio varios d1as antes y la bilis ha sido fragmen-

tada en 61. 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATALES. 

El feto que pasa de término tiene un riesgo mucho mayor 

de muerte perinatc.l. La mortalidad perinatal aumenta des- -

pu~s de las 4Z semanas, se duplica a las 43 y se quintuplica 

a las 44. Es mas, esta mayor mortalidad persiste en nifios -



postermino hasta los dos años de edad. Después de la apari

ci6n de la vigilancia fetal por medios electronicos, Sachs 

y Fridman encontraron que la mortalidad perinatal no aument~ 

ba notoriamente en niftos posterminos, pero en aquellos pequ~ 

fios para su edad gestacional la mortalidad perinatal era - -

seis a siete veces mayor. 

Factores de alto riesgo como hipertensi~n o la diábetes 

sacarina, no predisponen a una mayor posibilidad de embarazo 

prolongado, pero.si aumentan de manera notoria la morbimort~ 

lidad perinatal. 

La incidencia de anomalias congenitas es mayor, 2.5\ y 

1.8\ en embarazo postermino que en los atermino respectiva-

mente. 

La incidencia doble de cesárea que se observa en la pa

ciente postcrmino es reflejo de la mayor frecuencia de macr~ 

somia fetal y tinci6n meconial de liquido amni~tico. Esta -

~!tima circunstancia es un ingrediente primario en las bajas 

calificaciones de apgar. 
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JUSTI FI CACION 

El embarazo prolongado se presenta con una frecuencia -

en la poblaci6n general desde uri 3.5\.hasta un 14.4\. 

Existen reportes que indican que el embarazo prolongado 

aumenta la frecuencia de operaci6n cesárea por mayor nlimero 

de productos macros6micos y tinci6n meconial del liquido am

ni6tico. 

El embarazo prolongado contribuye en forma importante -

en la morbilidad y mortalidad perinatal. 

Se ha asociado al emb"arazo prolongado con un mayor n~e 

ro de malformaciones congcnitas como la anencefalia, ocasio

nando problemas de tipo psico16gicos, biol6gicos y sociales. 

Los problemas importantes en el embarazo prolongado son 

los problemas de postmadurez, s1ndrome de aspiraci6n de mee~ 

nio y bnjos apgar al nacimiento. 

En lo referente a los aspectos generales y cl~nicos del 

nacimiento de los productos postmaduros, se debe hacer una -

valoración precisa de la edad ¡estacional, datos de postmad~ 

rez y alguna otra patolog~a asociada. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Morbilidad y la mortalidad perinatal en el embarazo 

prolongado es mayor que en el embarazo a t~rminoª 

HI POTES IS NULA 

La morbimortalidad perinatal, en el embarazo prolongado 

es la misma que en el embarazo de t~rmino. 

HIPOTESIS ALTERNA 

El embarazo prolongado tipo I influye en la morbimorta

lidad perinatal, 



OBJETIVOS 

I, DETERMINAR LA MORBIMORTALIDAD PERINATAL EN EL EHBARAZO 

PROLONGADO TIPO I. 



MATERIAL Y METO DO 

En el presente estudio se hace un anAlisis prospectivo, 

observaciona_l y transversal de SO pacientes con embarazos de 

42 semanas o más captadas en el quinto piso sur del hospital 

"LUIS CASTELAZO AYALA" en el perlado comprendido de julio -

de 1993 a enero·de 1994. 

CRITERIOS DE SELECCION: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l. Pacientes con amenorrea confiable de 42 semanas o más · 

de gestaci~n. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

l. Pacientes con amenorrea no confiable mayor de 42 semanas 

2. Pacientes con trastornos menstruale~. uso de hormonales 

3 meses previos al embarazo. 

3. Edad materna menor de 18 años. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes que no acepten el estudio. 
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES: 

- Edad materna 

Semanas de gestaci6n 

- Antecedentes Obstétricos 

- Peso del recién nacido 

- V!as de interrupción del embarazo 

Indicación de interrupci6n del embarazo 

:.Jorbimortalidad perinatal. 
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R E S ~ L T A D O S. 

EDAD 

18- 22 años 

23-26 

27-31 

32-36 

36 y mas 

No DE PACIENTES 

20 

IO 

li8 

I 

I 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. 

GEo:;¡TiiS 

I 

II 

III 

IV 

SEMANAS DE GESTACION: 

42.I 

42.2 

42.3 

42.4 

42.5 

42.6 

43 
lliAS DE 43 

No. D6 rACIENTES 

26 

14 

3 

7 

:lo. DE PACI:::NTES 

20 

6 

3 
6 

4 

4 

3 

4 

,. 
40 

20 

36 

2 

2 

" 52 

28 

6 

14 

" 40 

12 

6 

I2 

8 

8 

6 

8 
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PESO iJEL RN 

2500-2699 

2700-2799 

2900'_3099 

3100-3299 

3300-3499 

0 500- 3699 

3700 6-L.i.S 

RESULTADOS 

NO, DE PACIBNTES 

6 

4 

8 

14 

6 

6 

6 

" 12 

8 

16 

28 

12 

12 

12 

VIJ.. DE INTERhUPCION DEL E!IJlARAZO. No. PACIENTES " 

CESAREA 40 80 

PAliTO WTOCICO 8 6 

PARTO DISTOCICO 2 4 

APGAR AL L:INUTO 

MEH OR DE 7 

MAYOR DE 7 

APGAR A LOS $ hlIN. 

MENOR DE 7 

!LAYOR DE 7 

No. 

No. 

DE PACir;NTES " 5 10 

45 90 

DE PACILNTES " o 
50 100 



RESUL T J. DO S, 

~ORBILIDAD F~RINhTJ.L. No. PACIENTES " s. n • .a. o 
POSTJMlUREZ I 2 

S.A. LA. M I 2 

MECO!lIO 8 I6 

OLIGOHIDRAM.lf.rOS 6 I2 

n.c.r. u. I 2 

h.O::UALIDAD PERINATJ.L, No, DE PACIENTES % 

OBITO FETAL. I 2 
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e o N e L u s I o K E s 
I • ., La edad yromedio en que se observo "e :·. l:!:E'.yor f'recuer..cia 

el ewbarazo prolongado fue de IS a 22 años con un porcem

taje de 40%• 
2.- ~a frecuenc 1 ~ de corbilidad en nuestro estudio fUe de !6% 

la mas frecuente fUe el tinte meconial en liquido amniotico 

lo cual es parecido en lo que se .mporte. en la literatura 

mundial. 

3.- La mortalidad perinat~l solo se observo'en un solo paciente 

que correspondio"al 2% de todos los pacientes estudiados. 

4 •• - En cuua~o a el numero de embarazos , se observo'que fUe 

mas frecuente en ;~cientes primigesta8 • 

s.- El peso promedio de los recien nacidos, mas frecuentes fue 

de 3IOO a 3299gr. 

6.- La ~ia de interrupcion del embqr~zo mas frecuentemen~e utili

zada fUe la cesares en un 80~ contra un I2% en relacion al 

pa~~o por via vaginal. 

7._ Por ultimo podemos concluir que en nuest::o hoapi~ .·:, la baja 

frecuencia en relacion a la morbimortaliadad perinata1 puede 

aer reeUltado del buen manejo en cuento a esta patologia. 

15 



MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

23-28 
10 20% 

27-31 
18 36% 

Edad Materna 
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MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

1 
26 52% 

IV 
7 14% 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 
Gestaciones 
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MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

42.1 
6 12% 

42.4 
4 8% 

42 
20 40% 

Semanas de Gestación 

43 
4 8% 

18 



MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

Parto Dlatóclco 
2 4% 

Vía de Interrupción del embarazo 

ESTA TESIS NI DEBE 19 

SALIR DE LA BIBLIOTECA 



MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

3,100-3,299 
14 28% 

2,900-3,099 
8 16% 2,700-2,899 

4 8% 

2,500-2,699 
6 12% 

3,700 o mas 
6 12% 

3,300-3,499 3,500-3,699 
6 12% 6 12% 

Peso del Recien Nacido (gramos) 
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MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

Mayor de 7 
45 90% 

Menor de 7 
5 10% 

Mayor de 7 
50 100% 

Apgar al minuto Apgar a los 5 minutos 
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MORTALIDAD PERINATAL EN EL 
EMBARAZO PROLONGADO 

Ollgohldramnlos 

Postmadurez 
1 8% 

Mortalidad 
1 Obito Fetal 
2%de1Total 

8 35% 

Meconlo,699 
8 47% 

Morbilidad Perinatal 

Salan 
1 6'% 
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