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1.- I N T R O D U C C I Ó N

Quizá ningún problema clínico en obstetricia crea tanta res

puesta emocional, para el médico tratante y ía paciente, co

mo la que produce una gestación prolongada.

Uno de los principales objetivos del cuidado obstétrico —

prenatal es la determinación de la fecha probable de parto

y por ende la estimación de la edad gestacional. El cono-

cimiento preciso de la edad gestacional para efectuar deci-

siones respecto a la realización de intervenciones diagnós-

ticas y/o terapéuticas durante el mismo, conforme a nuestra

capacidad para intervenir en el curso del embarazo, se ha -

extendido la necesidad de precisar con certeza la edad ges-

tacional. (12,16,18,20,21,22).

En años recientes la nueva tecnología ha contribuido mucho -

a la determinación de la edad del embarazo. El ultrasonido

y los estudios de líquido amniótico (particularmente fosfo

lípídos). A pesar de las innovaciones tecnológicas, una —

buena historia clínica y una adecuada exploración física, -

siguen siendo los principales métodos para calcular la edad

de la gestación en la mayoría de casos de la práctica obsté

trica, por evaluación de la fecha de última menstruación, -

la fecha de percepción de movimientos fetales de priniera —

vez, tonos cardíacos audibles con fetoscopio sin amplifica-



ción v fondo uterino (12,22).

La fecha probable de parto es generalmente predicha median-

te la regla de Naegele (12), en pacientes con fecha de til ti

ma menstruación precisa, esta regla predice una fecha proba

ble de parto de 280 a 284 días a partir del primer dfa de la

fecha de la ultima menstruación y su precisión la ha hecho

una parte rutinaria del cuidado obstétrico, con una desvia-

ción estandard de + - 8-15 días la estimación de la fecha

probable de parto según esta regla, puede estar alterada en

pacientes con ciclos menstruales irregulares, ciclos anovu-

latorios; fecha de ultima mentruación no precisada con exac

titud, alteraciones del ciclo bifásico por ingesta de anti-

eoncpetivos ya sea orales o de depósito; otros estimadores

de la edad gestacional, sin embargo, están mucho menos bie'n

estudiados. Algunos estudios han estimado que la percep -

ción de movimientos fetales ocurre a las 19-20 semanas en -

la mujer primigesta y en la semana 17-18 en la mujer multí-

para con una desviación estandard de 15 días. El fondo —

uterino ha sido estudiado como un predictor en el retardo -

del crecimiento fetal intrauterino y una correlación

cercana con la edad gestacional ha sido encontrada (12).

Se considera embarazo prolongado a partir de los 294 días

o sea 42 semanas o más desde el primer dfa de la fecha de

la última menstruación (3,4,11,12,16,18,20,21,22,23), y —

ocurre aproximadamente en el 10% de todos los embarazos y

ha sido asociado con un aumento en la morbi-mortalidad pe-
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rinatal, líquido amniótico meconlal, sufrimiento fetal en -

el trabajo de parto síndrome de dismadurez, y trastornos —

subsecuentes en el desarrollo y la conducta (3,4,11,12,16,

17,18,20).

Es de aceptación general que puede ser peligroso para el fe

to permanecer in-utero más allá del momento en que se ha lo

grado el beneficio máximo de la placenta, aunque alguno;des

cartan el riesgo perinatal adicional asociado a un embarazo

prolongado sin complicaciones (4).

Es sabido que el embarazo prolongado se asocia con varios -

problemas;como macrosomía fetal, ologohidramios, síndrome -

fetal, parto difícil, feto inmaduro. Por lo que aumenta -

la morbi-mortalidad perinatal (2), aunque es deseable termi.

nar el embarazo antes de que tales problemas ocurran, ello

no es siempre posible en el manejo de una población grande,

debido a muchos factores como son; Fecha de ultima mens. -

truación incierta con estudios de lecitina-esfíngomielina

de menos de 2 en el 13% de los supuestos embarazos prolon-

gados, pacientes con probable embarazo postermino que tie-

ne ce'rvix desfavorable, en quienes la inducto conducción es

fallida y hay aumento del índice de cesáreas, con elrpsoecti

vo aumento de la morbi-mortalidad aiaterno-fetal.

La probabilidad de que el nacimiento se produzca en la fe-

cha esperada es del 5%; con un margen de más-menos 3 días

es del 29% y con un margen de 2 semanas del 80%, hay prema
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turez en el 10% de los embarazos y embarazo prolongado en -

el 10%; un 7% después de la semana 42 y un 5% después de la

semana 43 (4,7,11), Browns en un estudio observó, que el fn

dice de mortalidad perinatal se duplicaba a la 43 semana y

se triplicaba a la semana 44. (4,7,11,21,22).

¿ Por qué existe la post-madurez ?

¿ Por qué no se vacía el útero, sj la placenta su-

fre envejecimiento anatómico y probablemente fisio,

ltígico?(4,18,19).

¿ No debería liberarse el efecto de la progesterona -

sobre el miometrio ?

las respuestas a estas preguntas no están bien aclaradas, -

por lo que hay varias teorías que tratan de explicar la ~

post-madurez como son disminución de cortisol plasmático fe

tal. (4.14.16.20,22).etc.

Otra causa es el aumento de secreción de progesterona por -

la placenta, el voldmen intrauterino marcadamente reducido

secundarlo a oligohidramíos y una disminución del peso fe -

tal y placentario limitan el grado de estiramiento mióme —

tríal. De todos modos, podemos decir que la prolongación del

embarazo, la insuficiencia placentaria y la post-madurez —

fetal tienen una estrechareiacionconla inactividad uterina -

post-término, distocia uterina durante el trabajo de parto

y aumento de nacimientos operatorios. (4,16,20,22).

Hay algunos factores que influyen en la duración de la ges-
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tacidn y la post-madurez; se ha visto mayor frecuencia de -

embarazo post-término en primigrávidas, también hay mayor -

incidencia de dismadurez al avanzar la edad materna, defi. —

me'ndose así la primigrávida de mayor edad como una pacien-

te de riesgo mucho mayor. El índice de anomalías congém_ -

tas se duplica después de la 43 semana . Los-embarazos —

post-término tienen una recurrencia del 50% de probabilida-

des para otro igual. (4).

°ara seleccionar al feto de riesqo entre el conjunto de em-

barazos prolongados debemos identificar al verdadero embara-

zo prolongado, lamentablemente es difícil o imposible de ha

cerlo en la gra'vida que ha pasado de las 40 semanas. El mo

mentó óptimo para establecer la exactitud de la fecha proba

ble de parto es durante la primera mitad del embarazo cono-

ciendo los antecedentes menstruales, uso de anticonceptivos

e infertilidad y haciendo un examen pélvico completo. Es

fundamental anotar la primera aoarición de un corazdn fetal

audible con doppler y con fetoscopio y se oye a las 12 y 20

semanas respectivamente (4,12) la percepción materna de los

movimientos fetales (4,12) primigrávidas 19-20 semanas y —

multigestas 17-18 semanas.Agregar a estos parámetros clím

eos la medición senada del fondo uterino, hay 95% de preci

sión para establecer la fecha esperada del nacimiento. Si

la información clínica no es satisfactoria se solicitará la

ultrasonografía (4) tomada seriadamente desde el primer tri

mestre.
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Una vez identificado el embarazo prolongado verdadero va —

rías técnicas pueden usarse para evaluar el grado de riesgo

fetal, si existe, para el pequeño número de productos esti-

mados a la verdadera dizmadurez post-térmlno.

La insuficiencia placentaria post-término tiene correlación

con la menor producción de estriol y lactógeno placentarío;

cuyos valores medios descienden a partir de la semana 42 —

(menos de 12 gramos/día). Como señalan Goebelsman y Col,

los niveles clínicamente baios de estriol son útiles para -

corroborar el diagnóstico de retardo del crecimiento intrau

teríno, el sufrimiento fetal agudo, en cambio, sólo puede -

estimarse por el muestreo frecuente, quizás diario. (4,14,

18).

Hobbins v Col. han sugerido valorar los niveles senados -

de somatomaíootrofína coridnica humana (HPD; tiene buena cg

rrelación con la presencia o ausencia del síndrome de oost-

madurez; pero la superposición entre embarazo normal o anor

mal fue alta por lo que esta prueba no es favorable.

Otra variable para la estimación de riesgo fetal es la valg

ración de ía actividad fetal; el cual está muy disminuido -

enei embarazo orolongado,(4) na repentina disminución de —

frecuencia de los movimientos fetales (señal de alarma de -

los movimientos) puede preceder a la muerte fetal y se aso-

cia a una frecuencia de 50% de meconio en lí'quido amnio'ti-

co.
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El ultrasonido es útil para seleccionar embarazos postérmí-

no oor medio del diagnostico de los cambios anatómicos ano-

tados en este Síndrome;senesencia oiacentaría avanzada v -

disminución de tamaño del contenido uterino. (La principal

disminución del contenido uterino producida durante el pe -

ríodo postermino es una reducción del volumen'del Uquldo -

amniotico hasta menos de 250 mi. Este marcado olígohidram

nios es un indicador significativo de dismadurez, lo cual -

se asocia a la mavor frecuencia de apariciones de desacele

raciones no relacionadas con las contracciones, el líquido

amnidtico de una paciente post-término se caracteriza por

una relación L/E muy alta, contenido celular adiposo del ~

50% o más y la presencia de meconfo en un porcentaíe signi-

ficativo de pacientes (4,1,5,8,15,18). La liberación de -

meconio en el líquido amniótico es un indicador valioso, —

aunque no muv sensible de htooxia e insuficiencia piacenta-

ria; El paso de meconio se produce cuando la saturación de

oxígeno en la vena umbilical desciende a la mitad de su va-

lor normal, dicho Daso se debe a hiDoxia de la musculatura

lisa del tracto gastrointestinal con aumento del oeristaX -

tismo y relajación del esfínter anal.

Recientemente Yaffe y Col. trataron de me¡orar la exactitud

del diagnóstico de embarazo prolongado midiendo la activx -

dad tromboplastlca del líquido amniótico CTAAF) la cual es-

tarfa aumentado en los embarazos post-térmíno. (4).

Aunque todas las pruebas mencionadas han sido ütíles Dará -
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evaluar el embarazo post-térmtno, noy confiamos más en el -

monltoreo anteparto de la frecuencia cardíaca fetal para se

leccíonar este grupo de pacientes. Las pruebas no estre -

santes se han ¡útilizado como medio primarlo para selecclo -

nar el estado fetal durante el embarazo prolongado. La ~

prueba se stress por contracción se usa para definir meior

el estado fetal cuando la no reactividad es evidente.

(1,2.4,7,8,11,16,17,22).

Las indicaciones para la evaluación anteparto del feto se -

hicieron mas amplias,Durante el ultimo año, el embarazo post-

térmlno ha sido la indicación más comün oara esta evaluación;

el índice falso negativo para este procedimiento no-stress -

es de 0.7% lo que se compara favorablemente con el índice —

falso negativo de 1.1% notado enunaseríeanterlor de pruebas de

stress, oor contracción (OCT). i£l índice falso positivo de

la orueba no-stress (NST)es elevado, produciendo mala corre

lacíón entre una prueba no stress (NST) no reactiva y la —

orueba de stress de contracíón (OCT), una Drueba no-stress

reactiva tiene muy buena correlación con una Drueba neqati-

va de stress de contracción. (1,2,4,8,11,16,17).

Se discute mucho cual procedimiento es el detector mas tem-

prano del sufrimiento fetaljSecree'que las pruebas senadas

no-stress (NST) que muestran disminución progresiva de va -

riabilidad y frecuencia de asceleracíón son el indicador ~

mas temprano de dicho sufrimiento y han precedido a las —

pruebas positivas de stress de contracídn (OCT), particular
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mente en casos de dismadurez fetal. Por esta razón cuando -

un feto post-térmíno tiene una prueba no-stress (NST) no —

reactiva en estado basal fijo, terminamos sin demora el em-

barazo especialmente cuando se nota en el registro desacele

ración variable atfptcas o periodos de bradicardia esponta-

nea o asociada a contracciones. Este es un firme indicador

de oligohidramios profundo, riesgo fetal significativo y ne

cesídad de oarto. El feto con prueba de no-stress (NST) -

no reactiva y prueba de stress de contracción positiva

(OCT) no tolera estimulación ni inducción del parto y tiene

mal pronostico de parto vaginal sin complicaciones oor lo -

que se debe hacer operación cesárea.

En cuanto a los riesgos perinatales cuando se oroduce disma

durez post-término el cuadro de compromiso fetal se presen-

ta en dos formas: una fase crúnica y otra más aguda.

La fase crónica esta marcada por:

1).- Valores de estríol urinario en los límites inferiores

de la normalidad.

2).- Liberación del meconio en el L.A. generalmente leve.

3).- Emaciación del teiido subcutáneo y deshidratación.

M).- Olígohidratnnios.

5). - Cambios POCO comunes en la FCF v raramente muerte in-

trauterina.
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La forma mas anuda que se prolonga durante alqunos días in-

mediatamente de iniciarse el parto o durante el mismo, pre-

senta :

1).- Disminución de estriol urinario a niveles críticos.

2).- Liberación de meconJo y coloración de la piel y de las

membranas fetales.

3).- Aspiración de L.A.

4).- Necrosis y/o hemorragia de las glándulas suprarenales

sec. a hlpoxia.

5).- Daños parenquimatosos de cerebro, miocardio e hígado —

secundario a hipoxia.

6).- Cuadros patológicos de FCF, particularmente en forma -

de desaceleraciones tardías o cuadros típicos varía -

bles de desaceleración.

7).- Muerte fetal intrauterina y muerte neonatal.

Los riesgos perinataies en el embarazo prolongado son:

1).~ Nacimientos muertos.

2).- Anomalías.

3).- Sufrimiento fetal.

4).- Aspiración de meconio.

5),- Inestabilidad de la temperatura.

6).- Hipoglicemía.

7 ) n - Policitemia y

8).- Secuelas a largo plazo.
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No hav acuerdo unánime en el maneio de estos embarazos, el

tratamiento se basa en la presunción que hav un aumento de

la morbi-mortalidad perinatal asociado al embarazo prolonga

do Hauth v Coi. realizaron tentativas de inducción semana

les desde la 42 semana de gestación y compararon con un gru

po de control post-término con parto espontaneo; no hubo -

diferencia estadística en la morbi-mortalídad materna-fetal

(3,4) e) análisis retrospectivo sugirió clue el tratamiento

clínico estándar es suficiente para asegurar resultados pe-

rinatales óptimos en los embarazos de post-término. Antes

de la inducción del trábalo de parto es esencial realizar -

una evaluación del estado del cérvix, la pelvis materna v -

el tamaño v la posición fetal.

Cuando se intenta un parto vaginal para un feto post-maduro,

identificado el parto, debe llevarse a cabo en posición la-

teral con inhalación de oxígeno evitando sedantes, narcóti-

cos o anestesia por conducción. El parto debe hacerse con

fórceps bajo para abreviar la segunda etapa. Cuando el com

promiso fetal anteparto es evidente y el cérvix es desfavo-

rable debe hacerse operación cesárea especialmente en la —

primigrávida añosa. El cuidado neonatal es fundamental de-

bido a la gran frecuencia de aspiración de meconio y depre-

sión neonatal (debe hacerse intubación y succión endotra —

queal) esta forma de cuidado ha disminuido la frecuencia de

neumonía por aspiración, también buscar signos de deshidra-

t a d o s hipoglicemia, hípovolemia, acidosís, hipoxia cere -

bral, complicaciones pulmonares e hipofuncíón cortico-supra

renal.
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En resumen podríanos decir que los embarazos post-término —

son hallazgos clínicos comunes que ocurren en 7.5. a 10% de

los embarazos. Generalmente se trata de un estado benigno

desde la perspectiva perinatal, aunque asociado a gran ansie

dad de los futuros padres. La verdadera dismadurez fetal —

ocurre en cierto grado en el 20% de estas pacientes. La —

mortalidad perinatal aumenta después de la 42 semana; Junto

con la dísmadurez fetal, este compromiso fetal durante el em

barazo prolongado se puede diagnosticar con razonable exacti

tud por medio de pruebas clínicas, endocrinas, y particular-

mente biofísicas. Como el feto dísmaduro es bioquímicamente

Inestablejumayor período de riesgo es durante el trabajo -

de parto. Por esta razón es obligatoria la vigilancia elec

trónica continua de la FCF, durante dicho trabajo; Se espe

ra una mayor frecuencia de operación cesárea en estas pa --

cientes debido a sufrimiento fetal, inducción fracasada y -

una frecuencia significativa de bebés macrosóffiicos; El —

principal problema para el obstetra es la complicación de -

procedimientos amplios y costosos de pruebas anteparto para

una frecuencia relativamente baja de complicaciones de alto

nesgo; El establecimiento exacto de la verdadera fecha es.

perada del nacimiento y el monitoreo anteparto de la FCF ya

citados son costosos razonablemente en términos médicos y -

humanos.

Todos los riesgos que surgen en un embarazo prolongado son

previsibles y prevenibles, por lo tanto, es indispensable -

contar con el diagnóstico certero y confiable para poder -

FALLA DE QBIGEN
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tomar medidas oportunas y eficaces para lograrlo.



2.- O B J E T I V O S :

1.- Valorar conque'frecuenciaseencuentra el embarazo pro -

longado real en nuestro medio, para ío cual se lleva-

ron a cabo estudios tendientes a establecer con mayor

precisión el diagnostico.

2.- Tratar de evaluar en forma epidemiológica qué facto-

res socioculturales, económicos y biológicos se rela-

cionan con el embarazo prolongado,

3.- Se evaluarán los resultados obtenidos cuando se cuen-

ta con métodos de estudio que dan mayor precisión, en

relación con el tipo de maneio y los resultados obteni

dos por los métodos habituales, en cuanto a estado del

recién nacido en su crecimiento, desarrollo y estado -

de salud.
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3.- M A T E R I A L Y M É T O D O S

Este estudio se llevó a cabo en el servicio de Ginecobste -

tricia del Centro Hospitalario " General íqnacio Zaragoza "

del ISSSTE, de la ciudad de México, del 17 de agosto de —

1983 al 10 de noviembre del mismo año.

Se estudiaron 64 pacientes embarazadas a las que se les —

diagnosticó " EMBARAZO PROLONGADO " al acudir al servicio -

de urgencias de Ginecobstetricia bajo la siguiente definí -

ción:

* Gestación de 294 días tí más ó 42 semanas ó más conta -

das a partir del primer día de la fecha de la ultima -

menstruación.

El grupo se dividid en dos al azar sistematizado: una para

cada grupo según su ingreso.

I .- Pacientes estudiadas y tratadas en el área de toco —

quirúrgica.

II.- Pacientes estudiadas y tratadas en el servicio de Pe-

rinatología.

Se recabaron datos comunes a ambos grupos de T I P O :
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A).- BIOLÓGICOS.

B).- SOCIOCULTURALES.

O , - ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS.

D).- EVOLUCIÓN DEL EMBARAZO ACTUAL.

EL G R U P O I

Se manejó en forma habitual, en el Servicio con evaluación

clínica y manejo terapéutico de acuerdo a ésta.

EL G R U P O II

Fue estudiado en el Servicio de Perinatologfa, donde además

de los procedimientos habituales se llevaron a cabo estudios

de:

* AmnioscopTa.

* Amníocentesis.

* Evaluacitín del estado fetal.

(Clínica y con cardiotocograffa).

* Cálculo del peso fetal por regla de Johnson y

Tosach.

Este grupo a su vez fue subdividido en dos, de acuerdo con

la evaluación integral.

CII-A>.— Con embarazo prolongado real.

(II-B).- Con embarazo prolongado aparente.

Se consideró embarazo prolongado real, aquel que además de

las 42 semanas de gestación, tuvo datos positivos que ha -
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een sospechar este diagnostico como son;

* Líquido amniúttco disminuido.

* Líquido amniótíco lechoso.

* L.A. color amarillento o verdoso.

* Clements postivo.

* Células naranla más del 25%.

* Cartfiotocograffa con signos de baja capacidad de res. -

puesta- fetal.

* Disminución de movimientos.

* Hipotrofía por regla de Johnson.

Se consideró embarazo prolongado aparente aquel que no tuvo

ningún- de estas alteraciones.

Al nacimiento, el recién nacido fue también evaluado en —

cuanto a:

1.- Estado al nacer:

* Vivo o muerto,

* Puntuación de apgar al minuto y a los 5'.

2.- Determinación de la edad qestacíonal por:

* Valoración con método de Capurro.

* Peso.

TaiIa>

* Clifford.
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La placenta fue también estudiada y valorada en su grado de
maduración.

Se registraron datos correspondientes a la forma de termina
citín del embarazo va sea Dor;

P A R T O
C E S Á R E A
F Ó R C E P S , etc.

Todos los resultados fueron evaluados estadísticamente en -
tre sí, a fin de establecer corelaciones íntra e ínter -
grupos, con las condiciones de resultados y datos epidemio-
lógicos de la población estudiada.
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R E S U L T A D O S

Del 17 de agosto al 10 de noviembre de 1983, 1,725 nacimien-

tos de los cuales en 64 pacientes se diagnóstico embarazo -

prolongado (3.7%).

IVA

EM

t¡

C I

BA

M I

RA

EN

za

Tas

PR

V

ai.

i v a s

GW GA DG

1 ,725 1GD

3

%

. 7 %

TABLA 1.- INCIDENCIA DE EMBARAZOS PROLONGADOS.

De las 64 oacientes, 32 pasaron al Servicio de Perinatologfa

Carupoli) (50%); las otras 32 no acudieron al Setvicio de -

Perinatologla (grupo I ) y fueron manejadas directamente en

el área de tocoquírúrgica.

ACUDIERON A

NG GR UP 0

S I G R U P O

PERINATOLOGIA

I I

T O T A L ;.•;•:••

N°

32

32

Si»

^

50

50

100%

CONSULTAS

-

81

ai

TABLA 2.- DIUISICm DE GRUPOS.
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A las 32 pacientes que pasaron por el Servicio de Perina-to

gia (grupo II) se les oractícú amniocentesis, smníoscopfa y

estudios del estado fetal por cardiotocograffa; y cuyos re

sultados se observan en las siguientes gráficas:

A M N I O C E N T E S I S

MACROSCÓPICO

CLARO SIN GRUMOS

CLARO CON GRUMOS

LECHOSO

MECGNIAL

T O T A L

NQ

2

g

5

5

CITOLOGICO

- DE 10%

11-20%

+ DE 21%

- - „ -- - - - - .- - : ; -

-

2

17

*

19

TEST DE CLEMENST

INMADURO

TRANSICIÓN

MADURO

N9

-

2

17

•

19

TABLA 3.- RESULTADOS DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL SERVICIO DE
PERINATOLÜGIfl

A M N I O S C O P I A

C O N C E

CLARO SIN

CLARO CON

LECHOSO

MECONIAL

- : • : - : : . : - • : • ; : - : : :

PTO

GRUMOS

GRUMOS

_- - - — - „

N°-

2

9

9

12

- T O T A L 32

TABLA k.- RESULTADOS DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL SERVICIO DE
PERINATOLÜGIA.
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C A R D I O T O C O G R A F I A E X T E R N A N O E S T R E S A N T E

C A R D I O T O G R A F

RESPUESTA NORMAL

BAJA CAPACIDAD DE

I A

RESPUESTA

COMPRESIÓN DE CORDÓN

11

14

7

T O T A L 32

TABLA 5 . - RESULTADOS DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN EL SERVICIO DE

PERIIVATOLOGIA.
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Una vez llevado a cabo e l estudio In tegra l en e l Servicio -

de Perlnatologra, con los datos obtenidos se c l as i f i ca ron

como embarazo orolongado real 21 pacientes o sea el 65.6%

y e l resto o sea 11 pacientes como embarazo prolongado apa

rente, ( tabla 3,4,5 y 6 y f igura 1) .

P A C I E N T E S QUE ACUDIERON AL S E R V I C I O

DE P E R I N A T O L O G I A

(GRUPO I I )

CONCEPTO

POST-MADUROS

POST-MAOUROS

REALES

APARENTES

- TGTf lL

NS

21

11

32

S5

34

100

/a

.6

.4

.0 %

GRU

(GRUPO

(GRUPO

PO

II-A)

II-B)

TABLA 6.- CLASIFICACIÓN INTEGRAL GRUPO II

Con los resultados obtenidos, se tomaron decisiones de ma_

nejo en los 3 grupos.
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* CESÁREA

*INDUCTOCONDUC
CION

* VIGILAR PARTO
ESPONTANEO

TOTAL

I

7
16

9

32

I I -A

12
6

3

21

I I -B

1
7

3

11

X2 = 10.52

P > 0.5

TABLA 7 . - MAIMEJÜ INDICADO EN TODAS LAS PACIENTES

El resultado de las 64 pacientes con embarazo prolongado

fue como sigue , en cuanto a la forma de nacimiento.

FORMA DE N A C I M I E N T O

* CESÁREA
*PARTO

ESPONTANEO

•FÓRCEPS

TOTAL

TABLA 8 . -

I

11

19

2

32

II-A

14

6

1

21

II-B

3

7
1

11

FURMA DE TERMINACIÓN DEL EMBARAZO.
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En cuanto al peso del recién nacido, se clasifico en pro -

ductos Hipertróficos, Eutrüfícos e Hípotróficos de acuerdo

a la tabla de clasificación en cuanto al desarrollo, ere -

cimiento y tiempo de gestación del feto v del recién naci-

do (modificado de Jurado García) y cuyos resultados se ob-

servan en el cuadro inferior y gráfica 2.

P E S O D E L R E C I E A C I D O

C O N C E P T O

HIPERTRDFIC05

EUTRGFICQS

HIPOTRGFICaS

.,•:•.••; . • T O T A L

I

6

23 +

3

32

II-A

-

20

1

21

II-B

-

8

3

11

x2

GL

P

= 10

= 4

>

.44

.05

EN EL GRUPO I HUBD UN ÓBITO CON 3.2GO g. DE PESO

TABLA 9.- CLASIFICACIÓN DEL RECIÉN NACIDO

En cuanto a la estimación de la edad gestacional por exa-

men del neonato, el cual fue" llevado a cabo con el método

de H. Capurro, se obtuvieron los siguientes datos que se

detallan a continuación:
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E S T I M A C I Ó N D E L A E D A D G E S T A C I O N A L P O R

C A P U R R O .

C O N C E P T O

PGST-TERMINO

DE TERMINO

PRETERMINÜ

T O T A L

I

6

26 +

-

32

I I-A

9

12

-

21

Ií-B

_

9

2

11

X2 = 17.02

P > .05

TABLA 1 0 . - CLASIFICACIÓN DEL RECIÉN IMACIOG

En cuanto a la valoración del recién nacido por el método

de APGAR del l al 10; se dividió en 3 grupos de 0 - 3, -

de 4 - 6 y de 7 - 10; tanto al minuto como a los 5 minu-
tos los resultados se muestran el las gráficas a continua-
ción.
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A P G A R A L N A C I M I E N T O

P R I M E R M I N U T O

CONCEPTO

0 - 3

k - 6

7 - 1 0

TOTAL
i

I

2 +

26

32

II-A

-

3

18

21

II-B

-

-

11

11

X2 = 3.82

/~"\ ti

u L — 4

T A B L A 1 1 . - C L A S I F I C A C I Ó N P O R A P G A R

A P G A R AL N A C I M I E N T O

I N U T O C I N C O

a

i*

7

CONCEPTO

- 3

- 6

- 10

• ' TOTAL

I

1 +

2

29

32

II-A

-

-

21

21

II-B

-

-

1 I

11

x2

GL

= 3.14

= a

T A B L A 1 2 . - C L A S I F I C A C I Ó N P O R A P G A R
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Se l levó'a cabo estudio hístopatolú'gíco de 49 placentas -

(76.5%) del to ta l de pacientes con embarazo prolongado, —

las cuales fueron estudiadas en el servicio de patología -

del Hospital y el 100% fueron reportadas como placentas ma

duras.con pesos queoscílan entre 200-800 q. y reportando d i -

ferentes alteraciones los cuales se muestran en los s i —

quíentes cuadros.

ALTERACIONES PLACENTARÍAS

CONCEPTO

CALCIFICACIONES

DEPÓSITOS DE FIBRINA

INFARTOS

HEMORRAGIAS

DEGENERACIÓN HIALINA

.-i.-.= .-.~.--""5.-=.-.=.-> TO TA L

I

13

23

I*

1

5

II-A

1íf

16

2

-

9

II-B

6

9

-

-

1

16

X2 = 6.96

Gi_= 8

TABLA 13 . -
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P E S O D E L A P L A C E N T A

GRAMOS

1D1 - 300

301 - 500

501 - 70G

701 ó MAS

i-i ;=.:-:-:- TOTAL

I

i

12

10

-

23

ir-A

2

13

2

-

17

II-B

1

5

2

1

9

X2 = 9.82

GL= 6

TfiBLA 1¿t.- DISTRIBUCIÓN DE PESOS DE LA

PLACENTA

Los resultados obtenidos de ambos grupos se analizaron pa-

ra relacionarlos que factores de riesgo de tipo biológico y

se observaron los datos que se muestran a continuación.
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E D A D

EDAD

15 - 2D

21 - 25

26 - 30

31 - 35

36 - ¿*0

kQ ó MAS

I

d

21

5

1

1

-

I I-A

2

11

6

1

-

1

II-B

2

5

2

2

-

-

»"'L:j_: TDTAL 32 21 11

X2 = 8.37

GL= 10

TA8LA 15.- DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES

POR EDAD.

En cuanto al estado nutrícional se dividieron las paciea -

tes en 3 grupos; Bueno, regular, malo. Era considerada co

mo bueno cuando el tipo de alimentación referida era ade -

cuada en calidad y cantidad, fue" considerada como regular

cuando solo cumplía con calidad, y fue considerada como

mala cuando no cumplía con ninguno de ios requisitos. Los

resultados se muestran en la tabla a continuación.
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E S T A D O N U T R I C I O N A L

CONCEPTO

BUENO

REGULAR

MALO

I

k

25

3

II-A

3

1d

i r-B

-

11

-

»•• "" TOTAL 32 21 11

X2 - 5.05

TABLA 16.- DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES —

SEGÚN SU ESTADO NUTRICIOiMAL.

En cuanto al estado civil se dividió a las 64 pacientes -

con embarazo prolongado en 3 gruoos: Casadas, solteras y -

en unión libre, los resultados se observan a continuación,
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E S T A D O C I V I L

ESTADO CIVIL

CASADAS

SOLTERAS

UNION LrBRE

I

31

-

1

II-A

21

-

-

II-B

10

-

1

TOTAL _ f i 32 u 2/J- " ~ ~ T 11

TABLA 17.- DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES

SEGÚN SU ESTADO CIVIL.

De acuerdo a la escolaridad se dividió' en paciente con -

preparación primaría, secundaria, preparatoria V estudios

superiores.
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E S C O L A R I D A D

CONCEPTO

PRIMARIA

SECUNDARIA

PREPARATORIA

ESTUDIOS
SUPERIORES

I

10

3

5

I I-A

10

k

1

6

II-B

6

3

-

2

! T D T A L '""•' 32 21 :"" 11 "'

X2 = 2.86

G L = £f

TABLA 18 .- DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN

SU ESCOLARIDAD.

El tipo de vivienda se considero como buena a aquellas que

tienen instalación sanitaria, sistema eléctrico, sistema -

de agua potable, además del sistema de drenaje completo.

Fueron consideradas como regular en caso de que una de es-

tas faltase y como malas a aquellas en las que faltase to-

dos los sistemas anteriormente Indicados.
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CONCEPTO

BUENA

REGULAR

MALA

TQ.TflL

I

2

25

5

32

II-A

3

17

1

21

II-B

2

a

1

11

X2 = 2.86

GL= 4

TABLA 19.- DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN

LAS CONDICIONES DE

En relacídn a las toxicomanías se clasificaron a las pa

cíentes en: Pacientes que negaron todo tipo de toxícoma

nías, Alcoholismo, tabaquismo y drogadicción, aunque en

te ultimo grupo no hubo ninguna paciente, se observaron

los siguientes resultados:



T O X I C O M A N Í A S

CONCEPTO

NEGADOS

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO

I

26

2

íf

I I-A

20

-

1

II-B

11

-

-

", ''TOTAL*."" 32 ,'". 21 11 *

TABLA 20.- FRECUENCIA DE TOXICOMANÍAS.

En cuanto a la ocupación de la paciente se dividió en pa

cíente que trabajan en el hogar, las profesionales y las

empleadas.

O C U P A C I Ó N

CONCEPTO

HOGAR

PROFESIONALES

EMPLEADAS

I

26

i*

2

II-A

13

7

1

II-B

11

-

"""'"" T Q T A L "•"'•"" 3,2 21, "' 11 "7

TABLA 21.- DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN,



P A R I D A D

CONCEPTO

G- I

G- II

G-III

G-IU ó MAS

I

7

9

7

9

I I-A

i*

9

S -

2

II-B

3

1

3

, ::. ::L. J.ü x A L_ ^ _3_2_ ^ L . .21.. «Í::.":."L .
1.1.. -!íí::.

TABLA 22.- OISTRIBUCIDN PQR

PARIDAD.
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5.- C O M E N T A R I O S

El problema real del embarazo prolongado consiste en tomar

una decisión de manelo ooortuna y eficiente para no caer -

en situaciones de riesgo tan transcendentes como:

1.- Extraer a un producto antes de que complete su madu-

rez al confundirlo con un pequeño para la edad gesta

clonal.

2.- Extraer un producto en forma tardía es decir, muerto,

con daño neurológico o con signos de postmadurez lo

cual implica un riesgo neonatal.

Por lo tanto, es indispensable tener un diagnostico con la

mayor precisión posible.

A esta finalidad se dirige el trábalo que analizamos y en

el cual se observo":

1.- Cuando se utilizan recursos para mayor precisión de

diagnóstico se encuentra que en un porcentaje alto -

Cel 34% en nuestro estudio) de pacientes con diagnós.

tico de embarazo prolongado por semanas de gestación

no corresponde en forma real a este. Tablas 3,4, y 5

y gráfica 1.
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En cuanto a la decisión de manejo, el tener un diagnóstico

más confiable nos dá oportunidad de llevar a cabo el trata

miento correspondiente con mayor seguridad y oportunidad -

como se observa en las tablas 7 y 8 en los que se observa

ndmero de indicaciones de cesárea en el grupo II conside-

rando en su totalidad, ya que en un número grande de —

ellas se encontró cardiotocografía anormal (tabla 5) que

es decisiva para esta conducta (14 de 32, o sea el 43.7%),

lo cual, además se correlaciona con un numero elevado de -

recién nacidos con características de post-madurez 9 de 21

en el grupo I I-A o sea el (48%) esto comparado con el gru-

po I en el que se hizo indicación de cesárea en 7 de 32 ca

sos (22%) y se obtuvieron 6 producto postmaduros (19%) —

(tablas 9 y 10 y gráfica 2).

Esta comparación adquiere trascendencia al observar los re

sultados en la tabla 11 en la que se encuentra una díferen

cia muy importante en cuanto a las condiciones de los re -

cien nacidos, con su evaluación por ei método de Apgar en

que se clasifica 6 deprimidos al 1er. minuto en el grupo I

contra 3 en el grupo II, siendo 2 de estos severampntes de

prímídos en el grupo I y teniendo entre ellos, un óbito —

con características de prematurez al nacimiento el cual tu.

vo muerte transoperatoria en una cesárea que se indíciCó -

de urgencia por sufrimiento fetal.

A mayor abundancia/ se observa en la tabla 12 que a los 5

minutos había en el grupo uno, tres recién nacidos depri
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midos; siendo este un factor importante de predicción de da

ño para el niño a futuro.

Uno de los factores principales que ocasionan daño fetal -

son las alteraciones placentarias que oueden originar insu.

ficlente Intercambio de nutrientes (incluyendo entre estos

el oxigeno) lo cual parece ser corroborado en este estudio

al observar las tablas anteriores (11 y 12) y relacionados

con el peso de la placenta que fue por debajo de 500 g. en

21 casos del grupo 2 y en 13 del grupo I, siendo además no

table que en el grupo I, hubo 10 placentas de más de 500 g.

contra 5 en el grupo II y que en éste hubo 0 recién nací -

dos hipertróficos contra 6 del grupo I. (tablas 9,13 y 14).

Haciendo una comparación entre los grupos I (embarazo pro-

longado con dx. clínico) y el grupo II A (embarazo prolon-

gado real por valoración integral perínatologfca)se en —

cuentraque en la evaluación del recién nacido por método

de Capurro existe la siguiente correlación:

P O S T E R M I N O 6 18% 9 43% 15 ,
X

T E R M I N O

TOTAL

que nos indica que si es más preciso el Dx. de embarazo -

prolongado real, cuando se utilizan métodos complementa -

G RU

6

26

32

P 0 I

18%

G RU

9

12

21

P 0 2

43% 15

28

53
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ríos de estudio:

Tratando de establecer una correlación entre el Dx. de emba

razo prolongado con alguna posible causa biológica o SOCJO-

cultural o económica se analizo edad, estado nutrícional, -

estado1civil, escolaridad, vivienda, toxicomanías, ocupación,

paridad v edad gestaclonal al momento de la consulta: No -

encontrando diferencias con significación estadística en —

cuanto a estos factores y la frecuencia de embarazo prolon-

gado ni con sus resultados probablemente por ser un número —

muy reducido para este tipo de análisis: (tabla 15 a la 22).

ESTA TESIS NO SA*¿.



6.- C O N C L U S I O N E S

1.- Se obtiene mayor precisión en el diagnóstico de emba-

razo prolongado cuando se llevan a cabo estudios com-

plementarios como son;

* AMNIOSCOPIA

* AMNIOCENTESIS

* CARDIOTOCOGRAFIA

* CALCULO DE PESO FETAL

para tomar una valoración integral de crecimiento,

desarollo y estado fetal.

2.- El diagnostico más preciso, nos permite tomar decisío

nes de manejo con mayor oportunidad y eficiencia pa-

ra obtener recién nacidos en mejores condiciones.

3,- Estos estudios probablemente adquiera una importan

cía mucho mayor en aquellas embarazadas en las que,

no se cuenta como en este estudio, con el dato precí.

so de fecha de dltimamenstruación.

4.- No se pudo en el presente estudio establecer una co-

rrelación epidemiológica significativa entre diferen

tes factores de posible riesgo y los resultados.



7.- R E S U M E N

Se estudiaron 64 casos de embarazo prolongado definido co

mo aquel con duración de 42 semanas o mas a partir del pr

mer día de fecha de última menstruación.

32 casos fueron resueltos inmediatamente, previa valora -

ción por los métodos habituales en el área de Cirugía y -

Partos del servicio de Ginecobstetncia.

32 casos fueron previamente llevados a estudio Dermatolo

qico para establecer grado de madurez, crecimiento y esta

do fetal:

Se encontró en el grupo II que sólo había positividad de

66% a postmadurez real .

Con los resultados obtenidos en ambos grupos, se tomaron

decisiones de maneio observando:

1.- Mayor incidencia de cesáreas en el grupo II A (Embara

zo prolongado real).

2.- Mayor incidencia de recién nacidos deprimidos con —

(Apgar de 1 a 6) al primer minuto en el grupo I.
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3.- Mayor Incidencia de severamente deprimidos en el grupo

I (Apgar 1 a 3) en el primero y 5 minutos de vida.

4.- Mayor incidencia de muerte fetal (transcesárea por su-

frimiento fetal) en el grupo I.

5.- Meior correlación entre evaluación de edad del recién

nacido por método de Capurro y Dx. de postmadurez en

el grupo I I-A (embarazo prolongado real).

No se pudo llevar a cabo una correlación estadísticamente

significativa entre'posibles factores de nesgo y resulta-

dos en cuanto a incidencia o frecuencia de embarazo prolon

gado, probablemente por el reducido numero de casos estu -

diados.

FALLA DE ORIGEN
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