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1.~

INTRODUCCION

Quizd ningun problema clinico en obstetricia crea tanta res
puesta emoclonal, para el médico tratante y la paciente, cg
mo 1la que produce una gestacidn prolongada.

Uno de los principales objetivos del cuidado obstétrico --
prenatal es la determinacidn de la fecha probable de parto

y por ende la estimacion de 1a edad gestacional. El cono-
cimiento preciso de la edad gestabional para efectuar deci-
glones respecto a la realizacidn de intervenciones diagnds-
ticas v/o terapéuticas durante el mismo, conforme a nuestra
capacidad para intervenir en el curso del embarazo, se ha -
extendido 1a necesidad de precisar con certeza la edad ges-
tacional. (12,16,18,20.21,22),

En ahos recientes la nueva tecnologiaha contribufdo mucho -
a la determinacidn de la edad del embarazo. El ultrasonido
y los estudios de lfquido amnidtico (particularmente fosfo
lfpidos)., A pesar de las innovaciones tecnoldgicas., una --
buena historia clinica y una adecuada exploracion fisica, -
siguen siendo los principales métodos para calcular la edad
de la gestacidn en la mayorfa de casos de la préactica obstg
trica, por evaluacion de la fecha de ultima menstruacion, -
la fecha de percepcidn de movimientos fetales de primera --
vez, tonos cardlacos audibles con fetoscopio sin amplifica-
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cién 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 ulti
ma menstruacion precisa, esta regla predice una fecha proba
ble de parto de 280 a 284 dlas a partir del primer dfa de la
fecha de la dltima menstruacidn y su precisidn la ha hecho
una parte rutinaria del cuidadc obstétrico, con una desvia-
cl6n estandard de + - 8-15 dfas la estimacidn de la fecha
probable de parto segln esta regla, puede estar alterada en
pacientes con ciclos menstruales irregulares, ciclos anovu-
latorios; fecha de Ultima mentruacidn no precisada con exac
titud, alteraciones del ciclo bifdsico por 1ngesta de anti-
soncpetivos va sea orales o de depdsito; otros estimadores
de la edad gestacional, sin embargo, estan mucho menos biéh
estudiados.  Algunos estudios han estimado que la percep -
cidn de movimientos fetales ocurre a las 19-20 semanas en -
la mujer primigesta v en la semana 17-18 en la mujer mult{-
para con una desviacion estandard de 15 dfas. El fondo --
uterino ha sido estudiado como un predictor en el retardo -
del crecimiento fetal Intrauterino vy una correlacidn
cercana con la edad gestacional ha sido encontrada (12).

Se considera embarazo prolongado a partir de los 294 dfas
0 sea 42 semanas o mds desde el primer dfa de 1a fecha de
la dltima menstruacion (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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z
rinatal, lfquido amnidtico meconial., sufrimiento fetal en -

el trabaJo de parto sindrome de dismadurez, vy trastornos --
subsecuentes en el desarrollo v 1a conducta (3.4,11,12,186,
17,18,20},

Es de aceptacidn general que puede ser peligroso para el fe
to permanecer in-Utero mas alld del momento en que se ha lo
grado el beneficio mdximo de la placenta., aungue algunosdes
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 macrosomia fetal, ologohidramios, sfndrome -
fetal, parto dfficil, feto inmaduro. Por lo gue aumenta -
la morbi-mortalidad perinatal (2). aundue es deseable termi
nar el embarazo antes de que tales problemas ocurran, ello
no es siempre posible en el manejo de una poblacidn grande,
debido a muchos factores como son: Fecha de dltima mens -
truacidn incilerta con estudios de lecitina-esfingomielina
de menos de 2 en el 13% de los supuestos embarazos prolon-
gados, pacientes con probable embarazo postermino que tie-
ne cervix desfavorable, en quienes la inducto conduccidn es
fallida y hay aumento del fndice de cesdreas, con el respect)
vo aumento de ]a morbl-mortalidad maternoc-fetal,

La probabilidad de que el nacimiento se produzca en la fe-
cha esperada es del 5%; con un margen de mds-menos 3 dfas
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 observd, que el In
dice de mortal fdad perinatal se duplicaba a la 43 semana vy
se triplicaba a la semana 44, (4,7,11,21,22}.

¢ Por qué existe la post-madurez 7

¢ Por qué no se vacfa el uteroy si la placenta su-
fre enve)ecimiento anatoémico y probablemente fisip
16g1ca?(4,18,19).

¢ Nodeberfa liberarse el efecto de la progesterona -
sobre el miometrio ?

las respuestas a estas preguntas no estan bien aclaradas, -
por lo que hay varias teorfas gue tratan de explicar la --
post-madurez como Son disminucidn de cortisol plasmdtico fe
tal. (4.14.16,20.22),etc.

Otra causa es el aumento de secrecidn de progesterona por -
l1a placenta, el volfimen intrauterino marcadamente reducido
secundario a oligohidramios y una disminucidn del peso fe -
tal y placentario limitan el grado de estiramiento miome --
trial, De todos modos, podemos decir que la prolongacicn del
embarazo. la insuficiencia placentaria vy la post-madurez --
fetal tienen una estrecharelacidnconta 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 duracidn de 1a ges-
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tacidn v la post-madurez: se ha visto mayor frecuencia de -

embarazo post-término en primigravidas, tambien hay mayor -
incidencia de dismadurez al avanzar la edad materna, defl --
niendose asf la primigravida de mayor edad como una pacien-
te de riesgo mucho mayor. El Indice de anomalfas congéni -
tas se duplica después de la 43 semana , Los embarazos --
post-término tienen una recurrencis del 50% de probabilida-
des para otro igual. (4).

Para seleccionar al feto de riesgo entre el conjunto de em-
harazos prolongados debemos identificar al verdadero embara-
20 prolongado, lamentablemente es diffcil o imposible de ha
cerlo en la gravida que ha pasado de las 40 semanas. El mo
mento Ooptimo para establecer la exactitud de la fecha proba
ble de parto es durante la primera mitad de! embarazo cono-
ciendo los antecedentes menstruales, uso de anticonceptivos
e infertilidad vy haciendo un exdmen pélvico completo., Es

fundamental anotar la primera avcaricidn de un corazdn fetal
audible con doppler y con fetoscoplo y se ove a las 12 y 20
semanas respectivamente (4,12) la percepcidn materna de 1os
movimientos fetales (4,12) primigravidas 19-20 semanas y --
multigestas 17-18 semanas.Agregar a estos parametros c¢iinl
cos la medicidn seriada del fondo uterino, hay 95% de precy
sion para establecer la fecha esperada del nacimento., $i1

la informacion clinica no es satisfactoria se solicitard la
ultrasonograffa (4) tomada seriadamente desde el primer tri

mestre,
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B
Una vez identificado el embarazo prolongade verdadero va --
rias teécnicas pueden usarse para evaluar el grado de riesgo
fetal, si existe, para el pequefioc ndmero de productos esti-
mados a la verdadera dizmadurez post-término.

La insuficiencia placentaria post-término tiene correlacion
con la menor produccidn de estriol v lactdgeno placentario:
cuyos valores medios descienden a partir de la semana 42 --
{menos de 12 gramos/dia). Como sefialan Goebelsman v Col.
los niveles clinicamente baios de estriol son dtiles para -
corroborar el diagndstico de retardo del crecimiento intrau
terino, el sufrimiento fetal agudo, en cambio, sdlo puede ~
estimarse por el muestreo frecuente, quizds diario. (4,14,
18).

Hobhins v Col. han sugerido valorar los niveles seriados -
de somatomamotrofina corionica humana (HPL); tiene buena co
rrelacion con la presencia o ausencia del s{ndrome de post-
madurez; pero la superposicidn entre embarazo normal o anor
mal fueé alta por lo que esta pruebe no es favorable,

Otra variable para la estimacion de riesgo fetal es la valo
racion de la actividad fetal; el cual esta muy disminuido -
enel emhbarazo orolongado, (4) na repentina disminucidn de --
frecuencia de los movimientos fetales (sefal de alarma de -
los movimientos) puede preceder a la muerte fetal vy se aso-
cla a una frecuencia de 50% de meconio en 1f{quido amnidti~
co.
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El ultrasonido es Util para seleccionar embarazos postérmi-

no oor medio del diagndstico de los cambios anatohicos ano-
tados en este androme:senpsencia olacentaria avanzada v -
d15minuc15n de tamano del contenido uterine, (La principal
disminucion del contenido uterino producida durante el pe -
rfodo postérmino es una reduccion del volumen del lfhuido -
amnidtico hasta menos de 250 ml. Este marcado oligohidram
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 1Iquido
amnigtico de una paciente post-término se caracteriza por
una relacion L/E muy alta, contenido celular adiposo del --
50% 0 mAs y la presencia de meconio en un porcentaje siani-
ficativo de pacientes (4,1,5,8,15,18)., Lla liberacion de -
mecomo en el 1iguido amnidtico es un indicador valioso, --
aungue no muv sensible de hipoxia e 1nsuficiencia placenta-
ria; E] pasg de meconio se produce cuando la saturacion de
oxfgeno en 1a vena umbilical desciende a la mitad de su va-
lor normal. dicho paso se debe a hipoxia de la musculatura
l1sa del tracto gastrointestinal con aumento del perista] -
tismo vy relajacion del esfinter anal.

Recientemente Yaffe y Col. trataron de mejorar la exactitud
del diagngstico de embarazo prolongado midiendo la activy -
dad trombopldstica del lfauido amnidtico (TAAF) la cual es-
tar{a aumentado en los embarazos post-término. (4).

Aungue todas las pruebas mencionadas han sido dtiles para -
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evaluar el embarazo post-término, hoy confiamos mds en el -
moni toreo antenarto de la frecuencia cardfaca fetal para se
leccionar este grupo de pactentes. Las pruebas no estre -
santes se han.utilizado como medio primario para seleccio -
nar el estado fetal durante el embarazo prolongado. La --
prueba se stress por contraccion se usa para definir melor
el estado fetal cuando la no reactividad es evidente,
(1,2,4,7,8,11,16,17,22),

Las indicaciones para la evaluacion anteparto del feto se -
hicieron mas amplias, Durante el ultimo afig el embarazo post-
termino ha sido la indicacidh mds comdn para esta evaluacidn;
el fndice falso negativo para este procedimiento no-stress -
es de 0.7% lo que se compara favorablemente con el fndice --
falso neoativode 1.1% notado enuna serieanterior de pruebas de
stress, oor contraccign (OCT). El Indice falso positivo de
la orueba no-stress (NST) es elevado, produciendo mala corre
lacion entre una prueba no stress (NST) no reactiva v la -—-
orueba de stress de contracion (OCT). una prueha no-stress
reactiva tiene muy buena correlacion con una prueba negatl-
va de stress de contraccion. (1,2,4,8,11,16,17}).

Se discute mucho cual procedimiento es el detector mas tem-
prano del sufrimiento fetal:Secreeque las pruehas seriadas

no-stress (NST) gque muestran disminucidn progresiva de va -
riabilidad y frecuencia de asceleracion son el indicador --
mas temprano de dicho sufrimiento vy han precedido a las --
pruebas positivas de stress de contracidgn (OCT), particular
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mente encasos de dismadurez fetal. Por esta razon cuando -

un feto post-término tiene una prueba no-stress (NST) no --
reactiva en estado basal filjo, terminamos Sin demora el em-
barazo especialmente cuando se nota en el registro desacele
racion variable atfpicas o periodos de bradicardia esponta-
nea o asociada a contracciones. Este es un firme indicador
de oligohidramios profundo, riesgo fetal significativo y ne
cesidad de parto. El feto con prueba de no-stress (NST) -
no reactiva y prueba de stress de contraccidn positiva --
(0CT) no tolera estimulacidon ni induccion del parto y tiene
mal prondstico de parto vaginal sin complicaciones por lo -
que se debe hacer operacion cesarea.

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 cronica v otra mds aguda.

ta fase cronica esta marcada por:

1Y.~ Valores de estriol urinario en los limites inferiores
de la normalidad.

2).~ Liberacion del meconig en el L,A. generalmente leve,
3).~ Emactacion del telido subcutaneo y deshidratacion.
4).- Oligohidramnios,

5).~ Cambios poco comunes en la FCF v raramente muerte in-
trauterina.

oy
.
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La forma mas aquda que se prolonga durante alaunos dfas in-

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

1),

Disminucion de estriol urinario a niveles CFftiCOS.

2).- Liberacion de meconio v coloracion de la piel y de las
membranas fetales,

3).- Asoiracion de L.A.

4).- Necrosis v/0 hemorragia de las gldndulas suprarenales
sec. a hipoxia.

5),- Dafos parenquimatosos de cerebro, miocardio e higado —-
secundario a hipoxia,

6).- Cuadros patoldgicos de FCF, particularmente en forma -
de desaceleraciones tardfas o cuadros tipicos varia -
bles de desaceleracidn.

7).

Muerte fetal Intrauterina v muerte neonatal.

Los riesgos perinatales en el embarazo prolongado son:
1).- HNacimientos muertos.
2).- Anomalias.

3).~ Sufrimiento fetal.

4),- Aspiracion de meconio,
5).- Inestabilidad de la temperatura,
6).~ Hinoglicemia,

7).~ Policitemia v

8).- Secuelas a largo plazo. ﬁﬂgﬁﬂs
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No hav acuerdo unanime en el manelo de estos embarazos, el

tratamiento se basa en la presuncion que hay un aumento de
la morbi-mortalidad perinatal asociado al embarazo prolonga
do Hauth v Cot!. realizaron tentativas de induccion semans
les desde la 42 semana de gestacicn y compararon con un gru
po de control post-térming con parto espontaneos; no hubho -
diferencia estadlstica en la morbi-mortalidad materna-fetal
(3,4) el andlisis retrospectivo sugiri¢ due el tratamiento
clinico estandar es suficlente para asegurar resultados pe~
rinatales ¢ptimos en los embarazos de post-término.  Antes
de la induccicn del trabalo de parto es esenclal realizar -
una evaluacion del estado del cérvix, la pelvis materna v -
el tamafio v la posicion fetat.

Cuando se intenta un parto vaginal para un feto post-maduro,
1dentificado el parto, debe llevarse a cabo en posicion la-
teral con 1nhalacidon de oxigeno evitando sedantes., narcdti-
cos 0 anestesia por conduccion, El parto debe hacerse con
férceps bajo para abreviar la segunda etapa. Cuando el com
promiso fetal anteparto es evidente vy el cérvix es desfavo-
rable debe hacerse operacion cesdrea especialmente en la --
primigravida afiosa, El cuidado neonatal es fundamental de-
bido a 1a gran frecuencia de aspiracidn de meconio v depre-
sion neonatal (debe hacerse intubacidn y succidn endotra —-
queal) esta forma de cuidado ha disminuldo la frecuencia de
neumonla por aspiracion, también buscar signos de deshidra-
tacidén, hipoglicemia, hipovolemia, acidosis, hipoxia cere -
bral, complicaciones pulmonares e hipofuncidn cortico-supra
renal,
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En resumen podr{amos decir que los embarazos post-término --

son hallazgos clinicos 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. lLa 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 dismadurez fetal, este compromiso fetal durante el em
barazo prolongado se puede diagndsticar con razonable exacti
tud por medio de pruebas clinicas, endocrinas, y particular-
mente piofisicas. Como el feto dismaduro es bhicquimicamente
inestablesumayor perfodo de riesgo es durante el trabajo -

de parto. Por esta razon es obligatoria la vigilancia elec

trdnica continua de 1a FCF, durante dicho trabajo; Se espe

ra una mayor frecuencia de operacidn cesdrea en estas pa —-

cientes debido a sufrimiento fetal, induccidn fracasada v -

una frecuencia significativa de bebés macrosdmicos:; £1 ---

principal problema para el obstetra es la complicacidn de -

procedimientos amplios y costosos de pruebas anteparto para

una frecuencia relativamente baja de complicaciones de alto

riesgo; El establecimiento exacto de la verdadera fecha es

perada del nacimiento v ei monitoreo anteparto de la FCF va

cltados son COstosos razonablemente en términos médicos v -

humanos.

Todos los riesgos que surgen en un embarazo prolongado son
previsibles v prevenmibles, por Io tanto, es indispensable -
contar con el diagndstico certero v confiable para poder -
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OBJETIVOS

valorar conque frecuenclaseencuentra el embarazo pro -
longado real en nuestro medio, para lo cual se lleva-
ron a cabo estudios tendientes a establecer con mavor
rrecision el diagnostico.

Tratar de avaluar en forma epidemioldgica qué facto-
res socioculturales, econdmicos v bioldgicos se rela-
cionan con el embarazo prolongado,

Se evaluaran los resultados obtenidos cuando se cuen-
ta con metodos de estudi1o gue dan mavor precision, en
relacion con el tipo de maneio vy los resultados obteni
dos oor los metodos habituales, en cuanto a estado del
recien nacido en su crecimiento., desarrollo v estado -
de salud.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevg a cabo en el servicio de Ginecobste -
tricia del Centro Hospitalario ” General Ignacio Zaragoza “
del ISSSTE., de la ciudad de México, del 17 de agosto de --
1983 al 10 de noviembre del mismo afio.,

Se estudiaron 64 pacientes embarazadas a las que se les --
diagnosticd " EMBARAZO PROLONGADG ™ al acudir al servicio -
de urgencias de Ginecobstetricia bajo la siguiente defini -
cidn:

® Gestacion de 294 dfas ¢ mds ¢ 42 semanas ¢ mas conta -
das a partir del primer d{a de la fecha de la dltima -
menstruacidn.

El grupo se dividid en dos al azar sistematizade: una para
cada grupo segdn su ingreso,

I .- Pacientes estudiadas y tratadas en el area de toco --
quirdrgica.

i1.- Pacientes estudiadas vy tratadas en el servicio de Pe-
rinatologia.

Se recabaron datos comunes a ambos grupos de TIPO
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A).-  BIOLOGICOS.

B).~  SOCIOCULTURALES,
C).- ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS.
D).- EVOLUCION DEL EMBARAZO ACTUAL.

EL GRUPO 1

Selmanejd en forma habltual, en el Servicio con evaluacidn
clinica v manejo terapéufico de acuerdo a ésta,

EL GRUPO II

Fu¢ estudiado en el Servicio de Perinatologfa, donde ademds
de los procedimientos habituales se llevaron a cabo estudios
de:

* Amnioscopla.

* Amniocentesis.

* Evaluacidn del estado fetal,
(Clinica vy con cardiotocografta).

* Cdlculo del peso fetal por regla de Johnson y
Tosach,

Este grupo a su vez fué subdividide en dos, de acuerdo con
1a evaluacion integral,

(II-A).~ Lon embarazo prolongado real.
{11-BY.- Con embarazo prolongado aparente.

Se considerd embarazo prolengado real, aquel que ademds de
las 42 semanas de gestacidn, tuvo datos positivos que ha -
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cen sospechar este diagndstico como son:

Liquido amniotico disminuido.
Liquido amnidtico lechoso.
L.A. color amarillento o verdoso.
Clements postivo,

;

Células narania mas del 25%.

Cardiotocografia con signos de baja capacidad de res -
puesta. fetal.

Disminucion de movimientos.

Hipotrofia por regla de Johnson,

Se considerc embarazo prolongado aparente aquel gue no tuvo
ningun’ de estas alteraciones,

Al nacimiento. el recien nacido fue tambien evaluado en --
cuanto a:

1.-

Estado al nacer:
*  Viyo 0 muerto,
*  Puntuacion de apgar al minuto v a 1os 5°.

Determinacion de la edad gestacional por:
*  Valoracion con método de Capurro.

*  Peso.

*  Talla.

. e 2818 N
Clifford. msm 0 m@gﬁ
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la placenta fué¢ tambiéﬁ estudiada v valorada en su grado de

maduracian,

Se registraron datos correspondientes a la forma de termina
cion del embarazo va sea por:

PARTO
CESAREA
FORCEPS, etc.

Todos los resultados fueron evaluados estadisticamente en -
tre s{, a fin de establecer corelaciones intra e inter -
grupos. con las condiciones de resultados y datos epidemio-
ldgicos de la poblacicn estudiada,
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RESULTADOS

Del 17 de agosto al 10 de noviembre de 1983, 1.725 nacimien-
tos de los cuales en 64 pacientes se diagnostice embarazo --
prolongado (3.7%).

NACIMIENTOS VIVOS 1,725 100 %

EMBARAZO PROLONGADO ek 3.7 %

L

TABLA 1.- INCIDENCIA DE EMBARAZOS PROLONGADUS.

De las 64 pacientes, 32 pasaron al Servicio de Perinatologra
(arupo I1) (50%): las otras 32 no acudieron al Seivicio de -
Perinatologfa (grupo I ) y fueron manejadas directamente en
el area de tocoquirurgica,

ACUDIERON A PERINATOLOGIA Ne % CONSULTAS
NO GRUPD I 32 50 -

51 GRUPD IT 32 50 81

T 0T LA2;CZf:l 6t 100% 81

TABLA 2.- DIVISION DE GRUPOS,

e
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A las 32 pacientes que pasaron por el Servicio de Perinatg

agia (grupo II) se les oractico amniocentesis, amnioscopia vy
estudios del estado fetal por cardiotocografia; y cuyos re
sultados se observan en las siguientes graficas:

AMNIOCENTESIS

MACROSCOPICO N2 | CITOLOGICO M@ [TEST DE CLEMENST NO
CLARD SIN GRLMOS 2 | - DE 10% - | 1nMADURC -
CLARD CON GRUMOS 9 11-20% 2 | TRANSICION 2
LECHOSO 8 | «DEz™ 17 | MADURD 17
MECONTAL 5 |1 Pirss : i
TOTAL 24 19 19

TABLA 3.- RESULTADOS OE ESTUDIGS COMPLEMENTARIOS EN EL SERVICIO DE
PERINATOLOGIA

AMNIOSCOPIA

CONCEPTO N2
CLARD SIN GRUMOS z
CLARC CON GRUMOS 5
LECHOSO 3
MECONIAL 12
i 32

TABLA 4.~ RESULTADOS OE ESTUDICS COMPLEMENTARIOS EN EL SERVICIC DE -
PERINATCLOGIA.



CARDIOTOCOGRAFIA EXTERNA NO ESTRESANTE

CARDIOTOGRAFIA Na
RESPUESTA NORMAL 11
BAJA CAPACIDAD DE RESPUESTA 14
COMPRESION DE CORDON 7
------ NEIAAAT R "'.“-:TDTAL 32

TABLA 5.- RESULTADDS DE ESTUDIODS COMPLEMENTARIDS EN EL SERVICIO DE
PERINATOLOGIA.
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Una vez llevade a cabo el estudio Integral en el Servicio-

de Perinatologfa, con 1los datos obtenidos se clasificaron
como embarazo orolongado real 21 pacientes 0 sea el 65.6%
y el resto o sea 11 paclentes como embarazo prolongado apa
rente. (tabla 3,4,5 vy 6 vy figura 1).

PACIENTES @QUE ACUDIERON AL SERVICIO
DE PERINATOLOGIA

{GRUPO II)
CONCEPTO Ne % GRUPOD
POST-MADLROS REALES 21 55.6 (BRUPO TI-A)
POST-MADURGS ARARENTES 11 36,4 (GRUPD 1I-8)
§f§:§ ; R : . ToTAL 32 100.0% _'§=E

TABLA 6,.- CLASIFICACION INTEGRAL GRUPG IT

Con los resultados obtenidos, se tomaron decisiones de ma
neJo en 10s 3 grupos.
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TABLA 7.-

DECISION DE MANEJO
I I1-A I1-B
7 12 1
16 6 7
9 3
32 21 11

23

X = 10.52
P> 0.5

MANEJO INDICADO EN TODAS LAS PACIENTES

£l resultado de las 64 pacientes con embarazo prolongado -
fué como sidue , en cuanto a la forma de nacimiento.

* CESAREA
*PARTO
ESPONTANEO
* FORCEPS
TOTAL

TAELA 8.-

FORMA DE NACIMIENTO
[ I1-A I1-B
M 14
19 & 7
2 1 1
32 21 1

FURMA DE TERMINACION DEL EMBARAZO.
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£n cuanto al peso del recién nacido, se clasificd en pro -

ductos Hipertrdficos. Eutrdficos e Hipotrdficos de acuerdo
a la tabla de clasificacidn en cuanto al desarrollo, cre -
cimtento v tiempo de gestacicn del feto v del recién naci-
do (modificado de Jurado Garcia) v cuyos resultados se ob-
servan en el cuadro Inferior y grdfica 2.

PESO DEL RECIEN NACIDO

CONCEPTO 1 {1-A II-B
HIPERTROFICOS 6 - -
0 5
EUTROF IS0 23 + 20 8 W2 = 10.44
HIPOTROFICOS 3 1 3 GL= 4
32 21 11 P > .05

EN EL GRUFO I HUBD UN OBITO CON 3.200 g. DE PESO

TABLA 9.- CLASIFICACION DEL REGIEN NACIDO

En cuanto a la estimacion de la edad gestacional por exd-
men del neonato, el cual fus Ilevado a cabo con el metado
de H. Capurro. se obtuvieron los siguientes datos que se
detallan a continuacion:
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ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL POR

CAPURRD.

CONCEPTO 1 I1-A II-B
POST-TERMIND 6 3 - xz = 17.02
DE TERMINO 26 + 12 5 P > .05
PRETERMINO - - 2

TOTAL 32 21 11

TABLA 10.- LCLASIFICACION DEL RECIEN NACIDA

En cuanto a la valoracion del recien nacide por el metodo
de APGAR del 1 al 10 se dividid en 3 grupos d= 0 - 3, --

de 4 -6 y de 7 - 10; tanto al minuto como a los 5 minu-
tos los resultados se muestran el las graficas a continua-
cian,




APGAR

PRIMER MINUTO

AL NACIMIENTO

CONCGEPTO | 1 | II-A [II-B
0~ 3 2+ - - X =382
4 - B & 3 - GL=4
7 - 10 26 18 11
TOTAL 32 21 i
.
TABLA 11 .- CLASIFICACION POR AP G AR

APGAR AL NACIMIENTO
MINUTO CINCO
CONCEPTO I j11-A | 11-B
g- 3 1+ - -
X’ =318
v 6 2oq- " 6l =4
7 = 10 29 21 R
TOTAL 32 21 !
TA8ALA 12 .- CLASIFILACTON POR APGAR

26
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Se 11evd a cabo estudic histopatoldgico de 49 placentas -
(76.5%) del total de pacientes con embarazo prolongado. --
las cuales fueron estudiadas en el servicio de patologfa -
del Hospital v el 100% fueron reportadas como placentas ma
duras.con pesos queoscilan entre 200-800 g, y reportando di-
ferentes alteraclones los cuales se muestran en los si --

auientes cuadros.

ALTERACIONES PLACENTARIAS
CONCEPTO I IT-A {II-B
CALCIF ICACIONES 13 0 3
DEPOSITOS DE FIBRINA |23 16 9
INFARTOS 4 z - X’ = 6.9
HEMORRAGIAS 1 - - GL= 8

DEGENERAEION HIALINA 5

P TOTAL 47

41

16

TABLA 13 .-

TESIS CON
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PESG DE LA PLACENTA

GRAMOS I II-A J1I-B
101 - 300 1 2 1
301 - 500 12 13 5 [x* =9.82
501-700“ 10 2 2 el
701 & MAS - - 1

"foTAL 23 17 3

TABLA 14.- DISTRIBUCION DE PESOS DE LA
PLACENTA

L.os resultados obtenidos de ambos grupos se analizaron pa-
rarelaclionarlos que factores de ri1esqo de tipo bioldgico v
se observaron los datos gue se muestran a continuacion,
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E DA D
EDAD I yII-A |1I-8B
15-20 | & | 2 z
21-25 [ 21 | m 5
2
X" =8.37
-30 | 5 | 6 2 8
GL=10
31 - 35 1 1 2
36 - 40 1 - -
436 mes | - 1 -
wiJIioToTAL 32 29 11
TABLA 15.- DISTRIBUCION DE PAGIENTES
POR EDAD.

En cuanto al estado nutricional se drvidieron las pacien -
tes en 3 grupos; Bueno, reqular. malo. Era considerada co
mo bueno cuando el tipo de alimentacign referida era ade -
cuada en calidad y cantidad, fué considerada como regular
cuando solo cumplfa con calidad, v fue considerada como
mala cuando no cumplia con ninguno de los reguisitos. Los
resultados se muestran en la tabla a continuacion.
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ESTADO NUTRICIONAL

CONCEPTO I [II-A | II-B

BLEND 4 3 - 2

X" = 5,05
REGULAR 25 14 11

GL=4&
MALD 3 A -

TOTAL 32 21 11

TABLAR 16.- DISTRIBUCION DE PACIENTES -~

SEGUN SU £5TADO NUTRICIONAL.

En cuanto al estado civil se dividio a 1as 64 pacientes --
con embarazo orolongado en 3 grupos: Casadas, solteras y -
en union libre, 10s resultados se obsérvan a continuacidn.

TESIS CON
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ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL I IT-A I1-B

CASADAS 31 21 10

SOLTERAS - - -

UNION LIBRE 1 - 1
TOTAL ., 32 ) am‘ff*‘{'i1::i

TABLA 17.- DISTRIBUCIOR DE PACIENTES

SEGUN SU ESTADO CIVIL.

De acuerdo a la escolaridad se dividid en paciente con -~
preparacion primaria, secundaria, preparatoria v estudios
superiores.



ESCOLARIDAD

32

CONCEPTO I {I11-A{ II-B
PRIMARIA Th 10 [
SECUNDARIA 10 4 3
PREFARATORIA 3 1 -
copentores | | S|
I T TaL T3z T 2e T4

X’ = 2.86
GL=4

TABLA 18 .- DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN

S5U ESCOLARIDAD.

El tipo de vivienda se considerd como huena a aquellas que

tienen instalacidn sanitaria, sistema eléctrico., sistema -

de agua potahle, ademds 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 gue faltase to-

dos los sistemas anteriormente indicados.

5
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VIVIENDA
CONCEPTO I |11-A [11-B
BUEMA z 3 z
x° = 2.86
REGULAR 25 17 a
GL=4
MALA S 1 1
Tb,T_AL .32 21 . 11

TABLA 19.- DISTRIBUCION DE éAEIENTEE SEGUN

LAS CONDICIONES DE VIVIENDA,

En relacion a las toxicomanias se clasificaron g las pa --
cientes en: Paclentes que negaron todo tipo de toxicomg -
nias, Alcoholismo, tabaguismo y drogadiccion, aungue en es
te dltimo grupo no hubo ninguna paclente, se observaron --
los siguientes resultados:



TOXICOMANIAS
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CONCEPTO 1 IT-A I1-B
NEGADOS 26 20 11
ALCOHOLISMO 2 - -
TABAQUISMO A 1 -
[ troTan.t o3z L 21 1

TABtLA 20.- FRECUENTIA DE TOXICOMANIAS.

En cuanto a la ocupacidn de la paclente se dividio en pa -
clente que trabajan en el hogar, las profesionales v las -

empleadas.
OCUPACION
CONCEPTO I 11-A I1-B

HGGAR 26 13 11
PROFESIONALES 4 7 -

EMPLEADAS 2 1
"""""" TOTAL iz”““ 21, ﬁ'“
TABLA 21.- DISTRIBUCION POR OCUPACION.




PARIDAD
CONCEPTO I [I-A II-B
G- I 7 4 3
G- II 9 9 &
G-III 7 & 1
G-IV & MAS 9 2 3

TABLA 22.-

DISTRIBUCIDN POR

PARIDAD.

35
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COMENTARIOS

El problema real del embarazo nrolongado consiste en tomar
una decision de manelo ooortuna y eficiente para no caer -
en situaciones de riesgo tan transcendentes como:

1.,- Extraer a un producto antes de gue complete su madu-
rez al confundirlo con un pequefio para la edad gesta
clonal.

2.- Extraer un producto en forma tardla es decir, muerto,
con dafio neuroldgico o con signos de postmadurez 1o
cual implica un riesgo neonatal.

Por lo tanto, es indispensable tener un diagndstico con la
mayor precisidn posible,

A esta finalidad se dirige el trabaio que analizamos v en
el cual se observo:

1.~ Cuando se utilizan recursos para mayor precisicn de
diagngstico se encuentra que en un porcentaje alto -
(el 34% en nuestro estudio) de pacientes con dlagnds
tico de embarazo prolongado por semanas de gestacidn
no corresponde en forma real a este, Tablas 3,4, v 5

y grafica 1.
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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En cuanto a 1a decisidn de manejo, el tener un diagndstico
mas confiable nos dd oportunidad de 1levar a cabo el trata
miento correspondiente con mayor seguridad y oportunidad -
como se observa en las tablas 7 v 8 en los que se observa
nimero de indicaciones de cesdrea en el grupo II conside-
rando en su totalidad, ya que en un numero grande de ---
ellas se encontro cardiotocografia anormal (tabla 5) que
es decisiva para esta conducta (14 de 32, o sea el 43.,7%),
lo cual, ademds se correlaciona con un numerg elevade de -
recién nacidos con caracteristicas de post-madurez 9 de 21
en el grupo II-A 0 sea el (48%) esto comparado con el gru-
po I en el que se hizo {ndicacion de cesdrea en 7 de 32 ca
sos (22%) y se obtuvieron 6 producto postmaduros (19%) --
(tablas 9 y 10 y grafica 2).

Esta comparacion adquiere trascendencia al observar los re
sultados en la tabla 11 en la que se encuentra una diferen
cla muy iiportante en cuanto a las condiciones de los re -
clén nacidos, con su evaluacicn por el metodo de Apgar en
due se clasifica 6 deprimidos al iler. minuto en el grupo I
contra 3 en el grupo II, siendo 2 de estos severamentes de
primidos en el grupo I y teniendo entre ellos, un dobito --
con caracterfsticas de prematurez al nacimiento el cual tu
vo muerte transoperatoria en una cesarea que se 1ndicicd -
de urgencia por sufrimiento fetal.

A mayor abundancia, se observa en la tabla 12 que a los 5
minutos habfa en el grupo uno, tres recién nacidos depri
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midos; siendo este un factor importante de prediccidn de da

fio para el nifio a futuro.

Uno de los factores principales que ocaslonan dafio fetal -
son las alteraciones placentarias que oueden originar insu
ficlente intercambio de nutrientes (incluyendo entre estos
el oxfigeno) 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 v en 13 del grupo I, siendo ademds ng
table que en el grupo I, hubo 10 placentas de mds de 500 g.
contra 5 en el grupo II y que en éste hubo O recién naci -
dos hipertr¢gficos contra 6 del grupo I. (tablas 9,13 vy 14),

Haciendo una comparacion entre los grupos I (embarazo pro-
longado con dx. clitnico) vy el grupo II A (embarazo prolon-
gado real por valoracion Integral perinatologlca)se en --
cuentraque en la evaluacion del recién nacido por método

de Capurro existe la siguiente correlacion:

GRUPO 1 GRUPO 2

POSTERMING 6 18% 9 43% 15 2
TERMIND 26 12 28
TOTAL 32 21 53

que nos Indica que si es mds preciso el Dx. de embarazo -
prolongado real, cuando se utilizén metodos complementa -
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108 de estudio:

Tratando de establecer una correlacion entre el Dx. de emba
razo prolongado con alguna posible causa bioldgica o socro-
cultural o econdmica se analizo edad, estado nutricional, -
estado'civil, escolaridad, vivienda. toxicomanias, ocupacidn,
paridad v edad gestacional al momento de 1a consulta: No -
encontrando diferenctas con significacion estadistica en --
cuanto a estos factores v la frecuencia de embarazo prolon-
gado ni con sus resultados probablemente por ser un numero --
muy reducido para este tipo de anallisis: (tabla 15 a la 22).
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6.- CONCLUSIONES

T

Se obtiene mavor precisidn en el diagndstico de emba-
razo prolongado cuando se llevan a caho estudios com-
plementarios como son:

*  AMNIOSCOPIA

¥ AMNIOCENTESIS

*  CARDIOTOCOGRAFIA

* CALCULO DE PESO FETAL

para tomar una valoracidn integral de crecimiento,
desarollo v estado fetatl.

El diagndstico mds preciso, nos permife tomar decisig
nes de manejo con mayor oportunidad y eficiencia pa-
ra obtener recién nacidos en mejores condiciones,

Estos estudios probablemente adquiera una importan
cia mucho mayor en aquellas embarazadas en las que,
no se cuenta como en este estudlio, con el dato preci
so de fecha de dltimamenstruacion.

No se pudo en el presente estudio establecer una co-
rrelacion epidemioldgica significativa entre diferen
tes factores de posible riesgo v los resultados.
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RESUMEN

Se estudiaron 64 casos de embarazo prolongado definido co-
mo aguel con duracion de 42 semanas o mas a partir del pri
mer dia de fecha de Ultima menstruacion.

32 casos fueron resueltos inmediatamente, previa valora -
c16n por los métodos habituales en el area de Cirugia v -
Partos del servicio de Ginecobstetricia.

32 casos fueron previamente llevados a estudio perinatolg
gico para establecer grado de madurez, crecimiento v esta
do fetal:

Se encontrg en el grupo II que sélo habia positividad de
66% a postmadurez real ,

Con los resultados obtenidos en ambos grupds, se tomaron
decisiones de manejo observando:

1.-Mayor incidencia de cesareas en el grupo II A (Embara
zo prolongado real),

2.- Mavor incidencia de recieén nacidos deprimides con -~-
{Apgar de 1 a 6) al primer minuto en el grupo 1.

TESES COR
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3.- Mavor incidencia de severamente deprimidos en el grupo

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

4,- Mayor incidencia de muerte fetal (transcesdrea por su-
frimiento fetal) en el grupo I.

5.- Mefor correlacion entre evaluacidn de edad del recién
nacido por meétodo de Capurro v Dx. de postmadurez en
el grupo 1I-A (embarazo prolongado real).

No se pudo llevar a cabo una correlacion estadisticamente
significativa entre posibles factores de riesgo v resulta-
dos en cuanto a incidencia o frecuencia de embarazo prolon
gado, probablemente por el reducido numerc de casos estu -
diados.
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