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ELADOl!J\CION DE UN . PP.l!FIL DillGNO'.:TICU mi DlSllllDUIU¡z FRTllL EN 
EICBl\l!J\ZO. PROLONG/.00 0 VIA DE RESOLUCION ODSTETRICA 111\S FRECUENTE. 

1.- IN T Ro o:u c"c I 1l·N·.C.: 

DEFINICION. 

·.~~:postérmi~~.·ha ~ldoc:definid~~com~i. áquel - que rebasa 
las.' c~ar,enta ~ .: dós ·~·.sema,nas\d8 :: anlenO~rca":' (294 1.díaS):: ·calculados~." a partir 
del' primer día·de la·recha·de la Oltima menstruaci6n; -(F.r,c;o.). 

•"! .• -· ..... ;,. ·' . . 

__ .... _-, .--:_'~ -. :- ;·<,:,:·;·_~-~?..,<r.t':~ ________ ... -... --. : ._ . __ -:-::· _··;) . 
SAHS: _: E~ba"~~z~·i-qu~'J~eb~~~- --i~S ;_c~~~-~ta_:··_Y.· .. -u~B .. :sema~aS de: amenorrea (287 
días) ·a· partir _del' pr'imer_.dia -d•'-la' fecha'.dé-fa.Oltima menstruaci6n. (9,11,29, 

· 32) ;·_0 E~_~_di~g~6stiCo'·de .-embaraz'? prolOngadO"··se·~e·stablece en base a la estima­
ci~n, pl-E!c~sa ·-"de·~:.la\ed_ád_ i_ge_~tactOnar~· io-~;cua1 se: puede ·obtener a través 
de f'echas obstétricas veraces,•: y/o": ultrasonido ". ( 2). 

SIHONDIIA .. ,; . 

y~f.10~ :_ té'~~ino~ ~·~ -~;:~ ~-J~~~-º 
usuales son: .,;· 

Emb~az·o. :_con··-·amen~r;~~ · pr~iOn~~d~~- .;. 
Embarazo ·:de··:post6rrriino •· _·_::_,.,_ ~ .:-;_ · · 
Postd'.'.~~~mo •. (11)• '{;-: :; :;:"· 

esta entidad, algunos de los mas -

En '~~bi'o 'i~B ,.-t6~~i~~~- ~e·-.. p~~·tma:dúrez, hipermadurez y síndrome de Clifford 
quedan :e~glob_Bdos · de~~~o :de los. diágn6sticos pedtatriCoa.· (11) 

DATOS-HISTORICOS .:,': - ,,•::· 

La prolo_nga~Í-6n ;:del ·:~~ba~~zo --fu6 propuesta por ·vez primera ·por ·aellius 
AUlua···e_ñ _,el ~año 1!~13Q; o_~c .• \:_Po~teri.ormente el emperador romano Adriano (76-
138 o,cn :·determino quii once meses eran ~l ·umite ·de. la paternidad legal. 

Loe 'egipcf.os .. _Consid~-r~·r6;/~Í~-~~b-ar~-zo ~~olorl~8do como· sobrenat-UraL 
Ballantyne; 1ieit8l6:.e1 '.·efecto: nociVo~;para -el producto y- en ._.el 'año .de 1945 
Clifford 'bajo :·el:: título :·de_ ·Poetmadurez ·'comunica sus hallazgos· de -46 casos 
de pi-Oduc'~-~s o.b~é:":ido~~- d': --~mba~azos· pro~_Ongados. ( 11) " 

IHCIDENCill 

La inrormación ·de embarazos prolongados varía entre 5 y. 15 · ,%_ de todos·_, los 
embarazos .-(9,11) ~._El r~esgo de recurrencia a un ·embarazo._ prc::»_long~do,, es 
de 50 % (37) .- Las. primigravidas j6venes y añosas parecen tener_· cierta. pf.edt"s­
posici6n a embarazos prolongados (9), en aquella mujer_. éon _antecedente 
de amenaza ·de aborto (37). · . 



2. 

KTlOLOOIA 

En vista del c.lesconocimlent;o do la ·etiología del embaí-azo ·prolongado, se 
ha mencionado la asociación de .diversos :factores en relación con esta entidad 
cllnico, _entre los cuales se encuentran: 

l.- Im;uficiencia rlacentaria 
2.- Insuficiencia adrenocortical fetal 
3.- Primlgra.vldez 
4.- Malposiciones fetales 
s.- Malformaciones cong6ni tas 
6.- Desproporci6n c6falo-pélvlca 
7 .- Aumento de la inmunotolerancia materna 
a.- Ovulaci6n e implantaci6n rctaf.dáda _ 
9.- Crecimiento f'etoplacentario retardado. , · 
10.- Edad, factores geográfico~, raciales 'y niveÚs~:de vida. (2,9,11,3.B) 

De todos loe factores mencionados se · 1e :-.-ha-~-d~d~- .. -maYor . importancia a los 
dos primeros sin ser def'initivamen_te los _z:-espori~_ab~_e!:l._del embarazo prolongado. 

ALTERACIONES EN EL FETO l'OSTIWlURO 

1.- Detenci6n del crecimiento (solo pel.o y uílas conU_nuan) 
2.- Hlpoplaeia adrenal -
3.- Disminuci6n de los niveles de he~oglobina .. -·..: :'.·L· 
4.- Disminuci6n de captaci6n de oxígeno por., la placerita · 
5.- Disminuci6n del aporte de oxígeno al ·reto .:· , .. ' 
6.- Dismtnuci6n de la concentraci6n de oxígeno ·.e·n 18 vena. umbt~ical (il). 

CAMBIOS PATOLOG!COS PLACENTAflIOS EN' EL EMBAflAZO PflOLONGADO. 
'. - . . ' . : . -~ .. '.. . 

1.- Aumento en el grosor de la membrana hasal, del. -Cpi telio cori6nico, con 
Ulsminuci6n del diametro de las vellosidades~·. ,..- .. :- ·.. ,·.- · .. _.: ... __ · ... 

2.- Reducci6n en el tamniio del espacio inte~vellc:>so en-. el.-~.50_··.'..~ dS:-_los· caS~s 
debido al tlep6sito de fibrina. . · • · .. , '. : . •··• .. · . . _ 

3.- Disminuci6n en el nCunero· de capilares_ vellosos·., c~n ?;·tro~bosis· :: de ·!Os 
vasos de las vellosidades y cambios hialinos· ,·en· ·lBs !. ·paredes ~~e :!os 
mismos. · ,. · · · ., - · · · · ··' '' · · ' · · 

4.- Incremento de focos de fibrosist .forinS.ciOnos qUlsÜcn·s-'y·CB.1C1ftéac-ionea.·: 
5.- Sinci tio parcialmente perdido, proliferaci6n~ de_· las·· c"élulas: ci totrofoblás­

ticas, vacuolizaci6n de las celulas 0·atnci~i8les; (9 1 .11; _38) 
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KTlOLOOIA 

En vista del c.Jcsconocimlenlo de la etiología del embarazo ·prolongado, se 
ha mencionado la asociaci6n de diversos !'actores en· relaci6n con· esta entidad 
cltnica, entre los Cuales se encuentran: 

1.- lmmficiencia rlacentaria 
2.- Insufici.encia adrenocortical fetal 
3.- Primigravidcz 
4.- Malposiciones f'etnlcs 
5.- Malformaciones cong~ni tas 
6,- Desproporci6n céCalo-pélvica 
7 .- Aumento de la inm.unotolerancia materna 
8.- Ovulaci6n e implantaci6n retardada 
9.- Crecimiento fetoplacentario retardado 
10.- Edad, factores geográficos, raciales y niveles de vi~a (2,9,~~·,aa) 

De todos los f'actorcs mencionados se le ha dado mayor importancia a los 
dos primeros sin ser definitivamente los responsables del: embarazo prolongado. 

ALTERACIONES EH BL FETO POSTllADURO 

l.- Detenc16n del crecimiento (solo pelo y uf\as continuan) 
2.- Hipoplasia adrenal 
3.- Disminuci6n de los niveles de hemoglobina 
4.- Diaminuci6n de captaci6n de oxígeno por la placenta 
s.- Diam1nuc16n del aporte de oxigeno al f'eto 
6.- Disminuci6n de la concentraci6n de oxigeno en la vena umbilical (11). 

CAMBIOS PATOLOGICOS PLACENTARIOS EN EL EMBARAZO PROLONGADO. 

1.- Aumento en el grosor de la mcmhrana hasal del epitelio cori6nico, Con 
lllsminuci6n del diametro de las vellosidades. 

2.- Reducci6n en el tamnno del espacio lntervelloso en el 50 % de loá' casos 
debido al ~ep6s! to de fibrina. ' . 

3.- Disminuci6n en el nCunero de capilares vellosos con trombosis- -de: --los 
vasos de las vellosidades y cambios hialinos en las· paredes 1 de-· -!os 
mismos. · 

4.- Incremento de focos de fibrosis, f'ormaciones quísticas y calcif'icacioiieS~: 
5.- Sincitio parcialmente perdido, proliferaci6n de las celulas~citotrofobláS~ 

tices, vacuolizaci6n de las celulas sincitiales. (9, 11, 38) · 
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El embarazo prolonendo es osocindo con un incremcr1to en ln incidencia de 
lesiones placentarias, hipoxia f'etal 1 asfixia, retardo en el crecimiento 
intrauterino, macrosomia, meconio, s!ndrome de aspiración de meconio y 
muerte f"etal. El Crf!borazo prolongado efl considerado causn comun de asfixiain­
traparto. La incidencia de anomalías congénitas asociadas a esta patología 
ha sido documentada hasta 2.5 % siendo los del sistema nervioso central 
los que mas predominan y los de más mortal ldad peri natal. (7, B, 13, 33). 

SINDROllE DE CLIFFORD 

ESTADIO I 

Se presenta en el 31 % de los postmaduros con morbilidad del 31 % dada 
por la insuficiencia respiratoria leve. 

a).- Vermix caeeoso escaso 
b} .- Piel macerada, seca, descamada -y apergamiryada 
e).- Ausencia de meconio · · ·· · 
d) .- D~snutrici6n (niño ·con. asp.ecto._.dC vi.~Jo', iar&o-delgad~) 
e).- Mirada alerta; , , ' ' , , ., , , . , 

ESTADIO II 

Se presenta en el 29.? %·.d~·~i~~-~c8So-s, -con mO~bilidad del 36 %. 
Dos de cada tres productos," ·preseñtan .- as¡)iraci6n de meconio y uno de cada 
tres presento daño cerebra1·;_ · · ·· ·· - -· ·· 

a).- Los cambios .nnotado~ ~~ ::·~1-- estadio_;'.::_:_ 
b) .- !!•eonlo , ' 
e).- Tinción meconial de "la- p_{ei.·-~·---m~n;b-~~~~'s y Cord6n umbilical. 

ESTADIO IrI 

Se presenta en el 35.1» % cie los casos, con una mort:alidad del 15 % por 
in&uficiencia respiratoria. 

a).- Loo cambios do loa estadios I y II 
b).- Meconio nmarillo brillante, que impregna la piel, membranas, cord6n 

umbilical y placentn, {ll y 36) 

Por el riesgo que la dismadurez representa pare la salud de la población 
peri natal, se ha estudiado la asociación entre diferentes hallazgos clínicos 
de las pruebas diagnósticas utilizadas para evaluar el bienestar fetal 
en pacientes con embnra1.o proloneado y lo. futura aparición de dinmadurez. 
Para as! intervenir temprana y oportunamente, In di ficul lad estriba en 
que la dismadurez es un síndrome clínir:o cuyo diagnóstico único actual 
es la evaluación clínica del recicn nacido, de tal manera que Re intenta 
detectarlo imlirectamente o predecirlo r.n forma .temprana ln-utcro, ya que 
asl !'e podría ofrecer una indicación veraz y direr.ta de resolución del 
embarazo. 
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Se ha reportado que el oligohidramnios evaluado a través del ultrasonido 
es capaz de detectar dismadurez con un 85.7 % de sensibilidad y 94.8 % 
de especificidad, con 90.0 % de predictibilidad positiva, y 92.2 % de predic-
tivilidad negativa.· ' 
La. prueba sin stress con sensibilidad de 23.8 %, especif'icidad 94.B %, 
valor predictivo positivo 71.4 %, valor predictivo negativo 69.8 %. 
El grado III de madurez placentaria con un 100 % de sensibilidad, 11 % 
de especificidad, 21 % de predictibilidad positiva y 100 % de predictibilidad 
negativa (19). · 

Actualmente el manejo del embarazo prolongado permanece aún en controversia. 
Se refiere a que a las 42 semanas de gestaci6n (294 días desde el primer 
día de la última menstruaci6n) el embarazo debe ser interrumpido con inducci6n 
de trabajo de parto, si es que no existe ninguna contraindicaci6n. 

Sin embargo· ante la presencia de un cérvix desfavorable y ol teraciones 
en la monitorizaci6n de la condici6n fetal, la indicación de resoluci6n 
del embarazo y tiempo de intervenci6n varian considerablemente entre autori­
dades bien reconocidas .en el campo del alto riesgo obstétrico (0,10,12 
y 30). 

2,- HIPOTESIS DEL ESTunIO. 

Las -·siguie"ntes ·hip6.tesis. f"ueron formuladas: 

Oligohid~amnioB·:~e :~socia· con dismadurez. 

Grado -Í{ Y .. III :·d~_. m.Bdure~ _ p'iace~taria ~se _asocia a dismadurez. 

Liquido. meconi~i'·-Se: ·asOCi·a· a' disrli8dur·ez. 

AlteraciÓneS·· en el ~~~i~t~o·:-~:ard'i~t~cogr§fico sin stress se asocia a disma-
durez. · 

Alt.eraCiOries en el registro cardiotocográfico de la prueba de las contraccio­
nes se_ asocia con diemadurez. 

Via do l-esoluci6n obstetrica más frecuento es la cesaros. 

3.- JUSTIFICACION. 

Con la f"inalidad de abordar una patología que implica al to riesgo perinatal 
y estrecha vigilancia fetal, que se observa con frecuencia en el servicio 
de medicina perinatal, del Hospital General Tacuba, ISSSTE., se plantearon 
las siguientes preguntas: ¿ Hay algún hallazgo patol6gico evaluado a través 

'de las pruebas diagn6sticas capaz de predecir dismadurez en pacientes con 
embarazo prolongado ? • Sí es así, ¿ Cual prueba lo predice con mayor sensibi­
lidad diagnóstica ? ¿ Es posible establecer un protocolo de manejo ? , De 
esta manera se f'ormuló el siguiente proyecto de investigaclón con los siguien­
tes objetivos. 

·, 
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4. ODJIITIVO. 

1.- Determinar si un hnllazgo patológico (alteraci6n en el volumen y aspecto 
del Hquido nmniotiao) en madurez placentaria y en registro cardiotocogróf'ico, 
amniocentcsis y/o cardiotocográfia, se asocia a dismadurez en pacientes 
con embarazo prolongado. 

2.- Calcular la sensibilidad, cspecif'icidad y el valor predictJvo con respecto 
a dismadurez de las pruebas diagnósticaa ultrasonogrlif'icas, cardiotocogré-ficas 
en pacientes con embarazo prolongado. 

3.- Establecer recomendaciones para un protocolo de manejo de pacientes 
con embarazo prolongado. 

5.- MATERIAL Y METODOS. 

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Servicio de Medicina Pcrinatal, 
de la diviai6n de Ginecolog!a y Obstetricia del Uospi tal General Tncuba, 
ISSSTE., de enero de 1994 a agosto de 1994. Se incluyó en el estudio o 
toda paciente vista en el servicio de medicina perinatal por aparente ameno­
rrea mayor o igual a 42 semanas de embarazo por regla de Naegle, de 16 
a 39 años de edad, con embarazo no complicado, con producto de vértice, 
Cnico y vivo al momento de la evaluación obstétrica inicial, y con resolución 
obstétrica en la citada unidad hospitalaria. No hubo restricción con respecto 
a paridad o vía de resoluci6n de última gestaai6n. La mayoría de las pacientes 
atendidas en la citada unidad hospital aria eran bur6cratas o esposas de 
bur6cra tas. 

La información referente a dalos persona les, anteceden tes ginccoobs tétricos, 
ultrasonográfia y registro cardioto.cográfico rueron colectados de los corres­
pondientes reportes anexados a cada uno de los expedientes. Los datos referen­
tes a la evaluación pediátrica también rueron obtenidos de los respectivos 
expedientes. 

La ultrasonográfia (ultrasonido modelo Philips Sonodiagnost 118 11 ) rue practica­
da por un ul trasonografista en todas las pacientes incluidas en el estudio 
(n:20), y permiti6 valorar semanas de gestaci6n en base a medición de diámetro 
biparietal, volumen de líquido amniótico en base a visualización y cuantifica­
ción subjetiva del volumen del mismo, y grado de madurez placentaria en 
base a los criterios de Grannum. 

Se considero que un diámetro mayor e igual a 91 mm., era sugestivo de un 
embarazo prolongado. La valoración de cantidad de líquido amniótico fUe 
puramente subjetivo. Los criterios de Grannum incluyen cuatro grados de 
madurez basados en evaluaci6n de placa coriónica, tejido placentario y 
cepa basal. 

Grado cero consiste de una placa coriónica lisa, una sustancia placentaria 
homogénia y capas basales sin calcif'icar. 

Grado uno presenta placa coriónica con ondulaciones, sustancia placentaria 
con pequeñas áreac ecógcnas, y capa basal sin calcificar. 
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Grado doR mucstrn muescas y endi<luras muy manifiestas sin nlcanzar la capa 
basal, la sustancia placentaria se haya dividida por densidades en forma 
de coma que se continúan en la placa cori6nica, y la capa basal presenta 
una disposición li.ncal de pcqueña9 áreas ec6gcnas. 

Grado tres muestra también endiduras, pero alcanzan la µlaca basal represen­
tando probablemente tabiques entree;oti ledones, y áreas densas ecógcnas 
cerca de la placa coriónica. Los grados dos y tres son sugestivos de madurez 
placentaria. 

Los registros cardiotocográficos fueron realizados por residentes de ginecoobs 
tetricia en cuarto año, (utilizando moni tares corometrics modelo 112). 
La prueba sin stress se realiz6 en todas las pacientes incluidas en el 
estudio, mientras que la prueba· de tolerancia a las contraccioncn ::;olo 
:fue hecha en aquellos caGoG indicados. 

La prueba sin stress (PSS) se reportó como producto reactivo o no reactivo. 
Se consider6 como PSS con producto reactivo cuando se rcgi~trar6n 4 ó más 
ascensos transitorios de la línea de base, de 15 ó más latidos de amplitud, 
Y 15 ó más segundos de duración, relacionados con movimientos fetales en 
un lapso mínimo de 20 minutas¡ cuando no se cumplieron estos requisitos, 
se consideró como producto no reactivo {25, 26). 

La prueba de tolerancia a las contracciones (PTO) se reporto como positiva 
(baja reserva), negativa (buena reserva) o sospechosa. La PTO se consjderó 
de buena reserva fetal cuando fo f'rccucncia cardíaca :fetal (f'CF) basal 
era de 120 a 150 latidos por minuto 1 con variabilidad de 5-25 latidos, 
presencia de aceleraciones de 15 ó más latidos de amplitud y 15 6 más segundos 
de duraci6n, relacionados con movimientos fetales o contraccior1cs uterinas 
y ausencia de desaceleraciones en un mínimo de diez contracciones. Se inter­
pret6 como de baja reserva fetal cuando la FCF basal era menor de 120 ó 
mayor de 150 latidos por minuto, ausencia de ascensos, variabilidad r.ienor 
de cinco, presencia de desaceleraciones tardías o variables con compcnente 
hip6xico en un 30 % 6 más de las contracciones registradas. 
La prueba :fue sospechosa ante la presencia de taquicardia, bradicardia, 
cambios en la l!nea de base, desaceleraciones tardías o VHriables con componen 
.te hip6xico en menos del 30 % de loo contracciones registradas. 
La presencia de su:frimiento fetal fue evaluada por residentes de ginecoobsté­
tricia de tercero y cuarto año, en base a datos clínicos como variaciones 
de la frecuencia cardiaca fetal (bradicardia o taquicarclla), desacelcrnciones 
de la frecuencia cardíaca posterior a la contracción, y presenci:i de meconio. 
O bien por alteraciones patológicas en el registro cardiotocográfico, 

La evaluación del producto al nacer fue realizada por medico residente 
de pediatría, y consistió del registro del peso del producto, evaluaci6n 
de edad gestacional a la resolución del embarazo, detección de anormalidades 
congenitas, de signos de asf'ixia al nacer, de aspiración o no de líquido 
meconial, y de síndrome de postmadurez. 

., 
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Este ílltimo en base a datos de f'alla en el crecimiento intrauterino, deshidra­
tación, osif'icaci6n precoz del cráneo, extremidades superiores e inf'eriores 
delgadas y alargadas, reducci6n dP. los dep6sitos de grasa subcutánea, ausencia 
de vérmix casesoso y de lanugo, desarrollo de piel seca y arrugada como 
parche, piel macerada, de coloraci6n caf'é-verdosa o amarillenta de la piel, 
f'acies de alerta. 

Primeramente se intentó evaluar si la presente gestación se trataba con 
seguridad de un embarazo prolongado (mayor o igual a 42 semanas de gestaci6n). 
Utilizando la fecha de la última menstruación (FUM) reportada por la paciente 
y siguiendo la regla de Naegle se calcularon las semanas de gestación, 
añadiendo siete días y nueve meses a FUM. Posteriormente se intentó evaluar 
si las semanas de gestaci6n calculadas a través de la amenorrea reportada 
por FUM podía ser confiable, ya que FUM era conf'iable. 

Para esto :fue necesario colectar informaci6n clínica referente a antecedente 
de ciclos menstruales regulares vs. irregulares, carácterieticas de la última 
menstruación con respecto a duración y cantidad en comparación a menstruaeione 
s anteriores, antecedente de uso de anticonceptivos hormonales, reporte 
positivo de prueba inmunol6gica de embarazo entre la sexta y doceava semana 
de amenorrea calculada por FUM, documentación materna de percepci6n de 
movimientos f"etales entre las 16a. y 20a., semana de amenorrea calculada 
por FUM, y antecedente de realización de ul trasonografia antes de la 28a. 
semana de gestaci6n con documentación de semanas de gestaci6n y conincidcntes 
con las calculadas a través de FUM. 

En base a los elementos anteriormente mencionados se evaluaba si FUM era 
conriable o no. 

En cualquier caso se procedía a evaluaci6n de semanas de gestaci6n por 
medio de ultrasonograf'ia obstétrica (USG). De esta manera se pudo obtener 
la siguiente informaci6n: 

a).- FUM confiable + USG igual o mayor a 42 semanas 
b) .- FUM no confiable + USG igual o mayor a 42 semanas 
c) .- FUM conf'iable + USG menor a 42 semanas 
d) .- FUM no confiable + USG menor a 42 semanas 

Durante los 6 meses del estudio se revisaron 200 expedientes de embarazo 
de al to riesgo en el servicio de perinat6logia del Hospital General Tacuba. 

De estos, 40 ( 20 %) presentaban aparente amenorrea mayor o igual a 42 semanas 
de gestaci6n. El 75 % (30/40) presentaba datos de FUM confiable, y el 22. 
5 % (9/40) datos de FUM no conl'iable. 

La evaluación de edad gestacional por USG report6 un embarazo mayor o igual 
a 42 semanas en el 30 % de los casos (12/40), y menor a 42 semanas en el 
70 % (28/40). 

Combinando conf'iabilidad de FUM y valoración de edad gestacional por USG 
se obtuvieron las siguientes frecuencias: FUM confiable más USG mayor 
o igual a 42 semanas en el 50 % de los casos (20/40), FUM no conf'iable 
más USG mayor o igual a 42 semanas en el 7.5 % de los casos (3/40), FUM 
confiable más USG menor a 42 semanas en el 25 % (10/40), y FUM no confiable 
más USG menor a 42 semanas en el 17.5 % (7/40). 



B. 

se incluyeron ene 1 estudio solo aquellas pacientes que presentaban la 
siguiente combinaci6n: FUM conf'iablo con reporte de edad gestacional mayor 
o igual a 42 semanas por USG. Se excluy6 a aquella paciente que no llenara 
los criterios de inclusi6n inicialmente mencionados, a aquella en la que· 
no se pudo obtener valoraci6n de edad gestacional por USG y a quién presentaba 
datos de FUM no confiable con reporte de edad gestacional menor a 42 semanas 
por USG y aquellas cuya resolución obstétrica no fuera en esta unidad hoppita­
laria. Así, 20 casos reunieron los criterios dP. inclusi6n. 

Se excluyer6n: 

FUM no confiable más USG mayor de 42 semanas 3 
FUN confiable más USG menor de 42 semanas 10 
FUM no confiable más USG menor a 42 semanas 7 

Las siguientes variables se lograron identificar: 

VARIABLES CUANTITATIVAS 

- Edad de la paciente (en años) 
- Peso del producto al nacer (en gramos) 
- Peso placentario (en gramos) 
- Edad gestacional a la resoluci6n del embarazo (en semanas) 
- Apgar al minuto y a los 5 minutos. (puntuaci6n del 1-10). 

VARIABLES CUALITATIVAS 

- Paridad {primigesta, multigesta) 
- Antecedente de embarazo prolongado (si, no) 
- Antecedente de sangrado trnsvaginal en el primer trimestré de este embarazo 

(st, no) 
- Evaluación de amenorrea en base a conf"iabilidad de FUM (conf'iable, no 

conf'iable). 
- Evaluación de edad gestacional por USG (mayor o igual a 42 semanas, menor 

a 42 semanas) 
- Evaluaci6n de edad gestacional en base a fecha de última menstruaci6n 

en combinación a USG en f"unción a semanas de gestaci6n. 
- Grado de madurez placentaria {0,1,2 y 3) 
- Pruebas sin stress (producto reactivo, no reactivo) 
- Prueba de tolerancia a las contracciones (positiva, negativa, sospec~osa) 
- Sufrimiento fetal (si, no) 
- Vía de resolución del embarazo (vaginal, cesárea) 
- Evolución de la via vaginal (eutócico, distocico) 
- Indicación de la operación cesarea (cesarea previa, DCP, sufrimiento 

fetal) 
- Presencia de signos clínicos de dismadurez fetal (positivo, negativ0) 
- Estado del producto al nacer (vivo, muerto) 
- Muerte perinatal (sí, no) 
- La variable dependiente analizada fue dismadurez. Las variables independien-
tes anali:mdas fueron los distintos posibles hallazgos detectados a través 
de diferentes pruebas diagnósticas: 



1.- Cantidad· de liquido amni6tico 
2.- Aspecto del liquido .amni6tico 
3.-.Reactivldad del p'r0ducto a pruebas de no stress 
4.- Tolerancia del producto a la prueba de cont:racciones con oxi tocina 
5.- Grado de maduréz··-placentariá 

9. 

Se an~li~o la e-Xiat·e~Ct~\~~ -~Sociaci6n (prueba de hip6tcsis de independenc~a) 
entre v.ariables <'.d~péndi~rite e independientes, a trav~s de la prueba de 
chi cuadrada. Se.' 'ef'ectuar_6n analista de predictibilidad, sensibilidad y 
espeCif'icidad. de'~cS:da-una ,de las pruebas diagn6sticas (ultrasonido, cardiotoco 
grafía) con· ~~sp~Cto a· _dismadurez. 

6.- RESULTADOS 

En la poblaci6n estudiada (n igual a 20) se observo una f'recuencia de FUM 
confiable de 100 % ( 20/20). 

El 100 % (20/20) tuvo una combinaci6n de FUM confiable con una valoraci6n 
de edad gestacional por USG mayor a las 42 semanas. 

La edad gestacional promedio valorada por FUM f'ue de 42 .4 semanas (más/menos 
0.509). El 100 % (20/20) presento una evaluaci6n ultrasonográfica de edad 
gestacional mayor o iguaL A LAS 42 semanas. La edad gestacional promedio 
al momento de la resoluci6n del embarazo f'ue de 42.6 semanas (más/menos 
0.6). La edad promedio fUe 26 años (más/menos 5 años) el 50 % (l0/20) eran 
primigestas, el 25 % (5/20) secundigestas y el 25 % (5/20 multigestas). 

El 30 % (6/20) de las mujeres tuvo una resolución de embarazo via vaginal, 
83 % (5/6) f'ueron partos eut6cicos y 16.7 % (1/6) dist6cicos, el 70 % (14/20) 
tuvo operaci6n cesares: La idicación más !"recuente de esta f'ue desproporci6n 
cef'alopélvica (44.4 %, seguida por suf'rimiento fetal (25.4 %) , por otras 
razones (22.2 %) y por cesares previa (7 %) • 

El 30 % (6/20) present6 signos clínicos de dismadurez. Se detectarón signos 
de sufrimiento f"etal en el 20 % (4/20) de los productos. 

El peso promedio al nacer en la población total f'ue de 3, 239 gramos 
(más/menos 396.1), el peso promedio de los dismaduroz fue 3, 291 (más/menos 
480.2 gramos) y el de los de término 3, 218 (más/menos 359.5). El promedio 
de Apgar al minuto en la poblaci6n total fue de 7. 5 (más/menos 1.3), en 
el grupo de dismaduroz de 6.7 (más/menos 2.3), y en el grupo de término 
7.8 (más/menos 1.02). 

El promedio de Apgar a los cinco minutos en la poblaci6n total fue de 8.6 
(más/menos 1.3), en el grupo de dismaduroz de 7.97 (más/menos 2.3), y en 
el grupo de término 8.86 (más menos 0.60). 

Se detect6 un 60 % (12/20) de pacientes con volumen de líquido amniótico 
normal, 40 % (8/20) con volumen disminuido. 
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