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ELABORACION DE UN'PERFIL DIAGNOSTICO DE DISMADUNEZ FETAL' EN
© EMBARAZO PROLONGADO," VIA'DE RESOLUCION ODSTETRICA MAS FRECUENTE.

mbarazo ! que’ rebasa y una-;semanas -de . amenorrea (287
'parcir del primer dfa’de® p sGltima’ menstruacién. (9,11,29,

amenorrea p.
postérmin

o' fué.propuesta’ por * vez primera por- Gellius.
Posteriormente el -“emperador ‘romano - Adriano (’76-f 3
‘1imite” de la paternidad legal.

de productos obt idos de mbarazos prolongados. (11)

La informacién de embarazos « prolongados varfa entre § y. 15:%. de’todos:los "
embarazos (9, 11) ;El.riesgo de. recurrencia - a. - un embarazo prolongado es .
de 50 % .(37). Las. primigravidas Jévenes y ailosas’ parecen tener’ cierta predis-
posicién ‘& .embarazos prolongados (9), ‘en ‘aquella ‘mujer ,con antecedente
de amenaza de ‘aborto (37) S Tl e el :




ETI0LOGIA

En \)lstn del 'deac'onocimlenl.u de la~ etiologia dei cmbar"}:zo brolongado. se
ha mencionado la asociacién de diversos factores en- x-elucién con. esta - entidad
clinica, entre los cuales se encuentran' : :

1.- In-:.uficlencla placentaria

2.- Insuficiencia adrenocortical f'etal
3.~ Primigravidez g
4,~ Malposiciones fetales 3
5.~ Malformaciones congénitas > vl
6.~ Desproporcién céfalo~pélvica 7 -
7.- Aumento.de la inmunotolerancia’materna
8.- Ovulacién e implantacién retardada’
9.~ Crecimiento fetoplacentario retardad
10.~ Edad, factores geogréricoa. raciales y niveles;

e.s}xda"\(z 9, 11 8

ayor importancla a: "los
del embarazo pro]ongado.

2.- Hipoplasia adrenal
3.- Disminucién de los niveles de hemogl.obinaﬁ k
4,~- Disminucién de captacién de oxigeno por.la lac
S.- Disminucibn del aporte de oxf{geno al feto i : g
6.~ Disminucién de la concentracibn de ox(geno n la vena umbllical (11).

CAMBIOS PATOLNGICOS PLACENTARIOS EN EL EMBARAZO PROLONGADO, ...

1.~ Aumento en el grosor de la mcmhrana hase i
disminucién del diametro de las:vellosidades.:
2.~ Reduccién en el tamaiio del’ espacio intervel
debido al depésito de fibrina.:: v
3.~ Disminucién en el nGmero’ de.: capllares vellosos con’i'tronbosis"i de los‘
vagos de - las vellosidadea y cambios n!al!nns en’: 1, : paredes de’ Los’
mismos. e
4.~ Incremento de focos de fibrosis. rormaciones qu!sti ¥ calclﬂcaciones.‘
6.~ Sincitio parcialmente perdido, prolirerac16n de ‘las’ celulas: citotrofoblés- e
ticas, vacuolizacién de:las celulas sinciciales. (9. 11y 38) TS

piteuo corlénico, -con




ETIOLOGIA

En ‘vista. del desconocimiento de’ la etiologia del "embarazo ‘prolongado, ‘ge
ha mencionado la asociacién de diversos factores en relacién con* .esta entidad
cl(nica, entre los cuales se encuentran:

1.- Insuficiencia placentaria

2.- Insuficiencia adrenocortical fetal

3.~ Primigravidez

4,~ Malposiciones fetales

5.~ Malformaciones congénitas

6.~ Desproporcién céfalo-pélvica

7.~ Aumento de la inmunotolerancia materna

8,~ Ovulacién e implantacién retardada

9,- Crecimiento fetoplacentario retardado -

10.~- Edad, factores geogrificos, raciales y niveles de vida (2 9 11 38) .

De todos los factores mencionados se le ha dado mayor 1mportancia a’ los
doa primeros sin ser definitivamente los responsables del’embarazo prolongado. "~

ALTERACIONES EN EL FETO POSTMADURO

1.~ Detencién del crecimiento {solo pelo y uflas continuan)

2.~ Hipoplasia adrenal

3.~ Disminucibén de los niveles de hemoglobina

4,- Disminucién de captacién de oxigeno por la placenta

5.~ Disminucién del aporte de oxf{geno al feta

6.~ Disminucién de la concentracitn de oxfgeno en la vena umbilical (11).

CAMBIOS PATOLOGICOS PLACENTARIOS EN EL EMBARAZO PROLONGADO.

1,- Aumento en el grosor de la membrana basal del epitelio coriénico, i:on
disminuecién del diametro de las vellosidades. C e
2.= Reducecién en el del espacio intervelloso en el 50 % de los cssos’
debido al depésito de fibrina. .
3.~ Disminucién en el nGmeroc de capilares vellosos con trombosia ‘de“los
vasos de las vellosidades y cambios hialinos en 1las pa!‘edes de~ tos
mismos. P
4.~ Incremento de focos de fibrosis, formaclones quisticas y calclficaciones §
S.~ Sincitio parcialmente perdido, proliferacién de las celulas’ citotroroblés-v )
ticas, vacuolizacién de las celulas sincitiales. (9, 11, 38) U
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El embarazo prolongado es asociado con un incremento en la incidencia de
lesiones. placentarias, hipoxia fetal, asfixia, retardo en el crecimiento
intrauterino, macrosomia, meconio, s&fndrome de aspiracién de meconio y
muerte fetal. El embarazo prolongado es considerado causa comun de asfixiain-
traparto. La incidencia de anomalins congénitas asociadas a esta patologia
ha sido documentada hasta 2.5 % siendo los del sistema nervioso central
1os que mas predominan y los de m&s mortalidad perinatal. (7, 8, 13, 33).

SINDROME DE CLIFFORD
ESTADIO X

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

a),- Vermix caseoso escaso
b).~ Piel macerada, seca, descanada y apergaminada X
c).~ Ausencia de meconio Ry

d) .~ Desnutricién (nino con’ aspecto

).~ Mirada alerta..”

BSTADIO IIX

Dos de cada tres productos.~presentan aspiraciénde" meconio ¥. uno de cada
tres presenta daffo cerebral .

a).- Los cambios anotados :en>e1
b).- Meconio
¢}.- Tincidn meconial de* la

membranas y"éor_drén ﬁmbilical.
ESTADIO ITI :

Se presenta en-.el -35.2- % -Ge los casos, con una mori:aliaad ‘del 15 % po}'
insuficiencia respiratoria.

a).~ Los cambios de los estadios I y II
b).~ Meconio amarillo brillante, que impregna la piel, membranas, cordén
umbilical y placenta. (11 y 36)

Por el riesgo que la dismadurez representa para la salud de la poblacién
perinatal, se ha estudiado la asociacidén entre diferentes hallazgos clfnicos
de las pruebas diagndsticas utilizadas para evaluar el biencstar fetal
en pacientes con embarazo prolongado y la futura aparicién de dismadurez.
Para as! intervenir temprana y oportunamente, la dificultad estriba en
que la dismadurez es un sfndrome clinico cuyo diagnSstico tnico actual
es la evaluacién clinica del recien nacido, de tal manera quc se intenta
detectarlo indirectamente o predecirlo en forma .temprana in-utero, ya que
as!{ se podria ofrecer una indicacién veraz y directa de resolucién 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 predlctibilidad positiva, y 92.2 % -de predic-
tivilidad negativa.’

La. prueba sin stress con sensibilidad de 23.8 %, especificidad 94.8 %,
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 afin en controversia.
Se refiere' a que a’ las 42 sgemanas de gestacién (294 dfas desde el primer
dfa de-la Gltima menstruacidn) el embarazo debe ser interrumpido con induccién
de trabajo de parto, si es que no existe ninguna contraindicacién.

Sin' embargo~ante la presencia de un cérvix desfavorable y alteraciones
en la monitorizacién -de la condicién fetal, la indicacién de resolucién
del embarazo y tiempo de intervencién varian considerablemente entre autori-
dades bien reconocidas .en el campo del alto riesgo obstétrico (8,10,12

2.~ HI 61’2515 ﬂ?L‘BSﬁIDIO. i

Las: siguiences hipbtesis rueron formuladas:
Oligohidramnio $ ae asocia con dismadurez.

Alteraciones el 1 regL' ro cardiotocogrﬁﬂco Bin' stress se asocia a disma-

Altersciones ‘en el registro cardiotocogréfico de la prueba de las contraccio—
-nes se: usocia con dismadurez.

Via de resolucibn obstetrica més frecuente es la cesarea.

3.- JUSTIFICACION .

Con la finalidad de abordar una patologfa que implica alto 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 algGn hallazgo patolégico evaluado a través
de las pruebas diagnbsticas capaz de predecir dismadurez en pacicentes con
embarazo prolongado ?. Si es asf, ; Cual prueba lo predice con mayor sensibi-
lidad diagnéstica ? ¢ Es posible establecer un protocolo de manejo ?, De
esta manera se !‘ormulo el siguiente proyecto de investigacidén con los sxguien—
tes objetivos.



4. OBJETIVO.

1.~ Determinar si un hallazgo patolégico (alteracién en el- volumen y aspecto
del liquido amniotieo) en madurez placentaria y en regiatro cardiotocografico,
amnjocentesis y/o cardiotocogridfia, se asocia a dismadurez en  pacientes
con embarazo prolongado. -

2.- Calcular la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo con respecto
a dismadurez de las pruebas diagnésticas ultrasonogréficas, cardiotocogréficas
en pacientes con embarazo prolongado.

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

S.— MATERIAL Y METOUOS.

Se realizdé un estudio prospectivo en el Servicio de Medicina Perinatal,
de la divisién de Ginecologfa y Obstetricia del Hospital General Tacuba,
ISSSTE., de enero de 1994 a agosto de 1994. Se incluyé en el estudio a
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 aflos de edad, con embarazo no complicado, con producto de vértice,
@nico y vivo al momento de la evaluacidn obstétrica inicial, y con resolucién
obstétrica en la citada unidad hospitalaria. No hubo restriccién con respecto
a paridad o via de resolucién de Gltima gestasifn. La mayoria de las pacientes
atendidas en la citada unidad hospitalaria eran burbcratas o esposas de
burécratas.

La informacidn referente a dalos personales, antecedentes ginecoobstétricos,
ultrasonogréfia y registro cardiotqcografico fueron colectados de los corres-
pondientes reportes anexados a cada uno de los expedientes. Los datos referen-
tes a la evaluacién pediétrica también fueron obtenidos de los respectivos
expedientes.

La ultrasonogrifia (ultrasonido modelo Philips Sonodiagnost "“B") fue practica-
da por un ultrasonografista en todas las pacientes incluidas en el estudio
(n=20), y permitié valorar semanas de gestacién en base a medicién de diémetro
biparietal, volumen de liquido amnidtico en base a visualizacién y cuantifica-
cién subjetiva del volumen del mismo, y grado de madurez placentaria en
base a los criterios de Grannum.

Se considero que un difmetro mayor e igual a 91 mm., era sugestivo de un
embarazo prolongado. La valoracién de cantidad de 1lfquido amnidtico fue
puramente subjetivo. Los criterios de Grannum {incluyen cuatro grados de
madurez basados en evaluacién de placa coridnica, tejido placentario y
capa basal.

Grado cero consiste de una placa coribnica lisa, una sustancia placentaria
homogénia y capas basales sin calcificar.

Grado uno presenta placa coribénica con ondulaciones, sustancia placentaria
con pequefias &reas ecbgenas, y capa basal sin calcificar.
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Grado dos muestra muescas y endiduras muy manifiestas sin nlcanzar la capa
basal, la sustancia placentaria se haya dividida por densidades en forma
de coma que se continGan en la placa coribnica, y la capa basal presenta
una disposicidn lineal de pequefias 4reas ecdgenas.

Grado tres muestra también endiduras, pero alcanzan la placa basal represen-
tando probablemente tabiques entrecotiledones, y &reas densas ecégenas
cerca de la placa coridnica. Los grados dos y tres son sugestivos de madurez
placentaria.

Los registros cardiotocogr&ficos fueron realizados por residentes de ginecoobs
tetricia en cuarto afio, (utilizando monitores corometrics modelo 112).
La prueba sin stress se realiz§ en todas las pacientes incluidas en el
estudio, mientras que la prueba de tolerancia a las contracciones solo
fue hecha en aquellos casos indicados.

La prueba sin stress (PSS) se reportd como producto reactivo o no reactivo.
Se considers como PSS con producte reactivo cuando se registrarén 4 & mas
ascensos transitorios de la linea de bhase, de 15 & mas latidos de amplitud,
y 15 & mAs segundos de duracién, relacionados con movimientos fetales en
un lapso mfnimo de 20 minutns; cuando no sec cumplieron estos requisitos,
ge considerd 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 considerd
de buena reserva fetal cuando 1la frecuencia cardlaca fetal (FCF) basal
era de 120 a 150 latidos por minuto, con variabilidad de 5-25 latidos,
presencia de aceleraciones de 15 6 mas latidos de amplitud y 15 6 mis segundos
de duracién, relacionados con movimientos fetales o contracciocucs uterinas
¥ ausencia de desaceleraciones en un minimo de diez contracciones. Se inter-
pretd como de baja reserva fetal cuando la FCF basal era menor de 120 &
maycer de 150 latidos por minuto, ausencia de ascensos, variabilidad nmenor
de cinco, presencia de desaceleraciones tardias o variables con compcnente
hipéxico en un 30 % 6 mds de las contracciones registradas.

La prueba fue sospechosa ante 1la presencia de taquicardia, bradicardia,
cambios en la lfnea de base, desaceleraciones tardias o variables con componen
te hipbxico en menos del 30 % de las contracciones registradas.

La presencia de sufrimiento fetal fue evaluada por residentes de ginecoobsté-
tricia de tercero y cuarto afio, en base a datos clinicos como variaciones
de la frecuencia cardiaca fetal (bradicardia o taquicardia), desaceleraciones
de la frecuencia cardfaca posterior a la contraccidn, y presencia de meconio.
0 bien por alteraciones patoldgicas en el registro cardiotocogrifico.

La evaluacién del producto al nacer fue realizada por medico residente
de pediatria, y consistié del registro del peso del producto, evaluacién
de edad gestacional a la resolucién del embarazo, deteccién de anormalidades
congenitas, de signos de asfixia al nacer, de aspiracién o no de 1liguido
meconial, y de sindrome de postmadurez.
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Este iltimo en base a datos de falla en el crecimiento Intrauterino, deshidra-
tacién, osificacién precoz del crédneo, extremidades superiores e inferiores
delgadas y alargadas, reduccién de los depésitos de grasa subcuténea, ausencia
de vérmix casesoso y de lanugo, desarrollo de piel seca y arrugada como
parche, piel macerada, de coloracién café-verdosa o amarillenta de la piel,
facies de alerta.

Primeramente se intenté evaluar si la presente gestacién se trataba con
seguridad de un embarazo prolongado (mayor o igual a 42 semanas de gestacidn).
Utilizando la fecha de la Gltima menstruacién (FUM) reportada por la paciente
y siguiendo la regla de Naegle se calcularon las semanas de gestacidn,
afiadiendo siete dfas y nueve meses a FUM. Posteriormente se intentd evaluar
sl las semanas de gestacién calculadas a través de la amenorrea reportada
por FUM podfa ser confiable, ya que FUM era confiable.

Para esto fue necesario colectar informacién clfnica referente a antecedente
de ciclos menstruales regulares vs.irregulares, caricteristicas de la Oltima
menstruacidén con respecto a duracidén y cantidad en comparacidén a menstruacione
8 anteriores, antecedente de uso de anticonceptivos hormonales, reporte
positivo de prueba inmunolégica de embarazo entre la sexta y doceava semana
de amenorrea calculada por FUM, documentacién materna de percepcibén de
movimientos fetales entre las 16a. y 20a., semana de amenorrea calculada
por FUM, y antecedente de realizacién de ultrasonografia antes de la 28a.
semana de gestacién con documentacién de semanas de gestacidén y conincidentes
con las calculadas a través de FUM.

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

En cualquier casc se procedfia a evaluacién de semanas de gestacién por
medio de ultrasonografia obstétrica (USG). De esta manera se pudo obtener
la siguiente informacién:

a).~- FUM confiable + USG igual o mayor a 42 semanas
b).- FUM no confiable + USG igual o mayor a 42 semanas
c).~ FUM confiable + USG menor a 42 semanas

d}.~ FUM no confiable + USG menor a 42 semanas

Durante los 8 meses del estudio se revisaron 200 expedicntes de embarazo
de alto riesgo en el servicio de perinatélogia del Hospital General Tacuba.

De estos, 40 (20 %) presentaban aparente amenorrea mayor o igual a 42 semanas
de gestacién. E1 75 % (30/40) presentaba datos de FUM confiable, y el 22.
§ % (9/40) datos de FUM no confiable.

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

Combinando confiabilidad de FUM y valoracidén de edad gestacional por - USG
se obtuvieron las siguientes frecuencias: FUM confiable mas - USG mayor
o igual a 42 semanas en el 50 % de los casos (20/40), FUM no confiable
mis USG mayor o igual a 42 semanas en el 7.5 % de los casos (3/40), FUM
confiable mas USG menor a 42 semanas en el 25 % {10/40), y FUM no confiable
més USG menor a 42 semanas en el 17.5 % (7/40).



Se incluyeron ene 1 estudio solo aquellas pacientes que presentaban la
giguiente combinacién: FUM confiable con reporte de edad gestacional mayor
o igual a 42 semanas por USG. Se excluyd a aquella paciente que no llenara
log criterios de inclusién inicialmente mencionados, a aquella en la que
no se pudo obtener valoracién 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 resolucifn obstétrica no fuera en esta unidad hoppita-
laria. Asl, 20 casos reunieron los criterios de inclusién.

Se excluyerdn:

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

Las siguientes variables se lograron identificar:
VARYABLES CUANTITATIVAS

- Edad de la paciente (en aiios) :

- Peso del producto al nacer {en gramos)

- Peso placentario {(en gramos)

- Edad gestacicnal a la resolucién del embarazo (en semanas)
- Apgar al minuto y a los 5 minutos. (puntuacién del 1-10).

VARIABLES CUALITATIVAS

Paridad (primigesta, multigesta) . E

Antecedente de embarazo prolongado (s{, no) L

Antecedente de sangrade trnsvaginal en el primer trimestre de este embarazo

(sf, no)

Evaluacién de amenorrea en base a confiabilidad de FUM (confiable, no

confiable).

Evaluacién de edad gestacional por USG (mayor o igual a 42 semanas, menor

a 42 semanas)

- Evaluacién de edad gestacional en base a fecha de  tltima menstruacién

en combinaci6én a USG en funcién a semanas de gestacidn,

Grado de madurez placentaria {0,1,2 y 3)

- Pruebas sin stress (producto reactivo, no reactivo)

- Prueba de tolerancia a las contracciones (positiva, negativa, soapechcsa)

Sufrimiento fetal {sf, no)

Via de resolucién del embarazo (vaginal, cesérea)

Evolucién de la via vaginal (eutdcico, distocico) :

- Indicacién de la operacién cesarea (cesarea previa, DCP, sufrimiento
fetal) :

~ Presencia de signos clinicos de dismadurez fetal {positivo, negativo)

~ Estado del producto al nacer (vivo, muerto)

- Muerte perinatal (sf, no) 3

~ La variahble dependiente analizada fue dismadurez. Las variables independien-

tes analisadas fueron los distintos posibles hallazgos detectados a- través

de diferentes pruebas diagnésticas:

1
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2,~ Aspecto.del liquido amnidtico

3.~ Reactividad del producto a pruebas de no stress

4.- Tolerancia del producto a la prueba de contracciones con oxilocina
5.- Grado de madurezplacentaria

Se analizo la existencia’ de asociacién (prueba de hipétesis de independencia)
entre ‘variables: ependiente e. independientes, a través de la prueba de
chi - cuadrada. - S efectuarén analisis de predictibilidad, sensibilidad y
especificidad’ de’ cada ‘una‘de ‘las pruebas diagnésticas (ultresonido, cardiotoco
grafia) con respecto a dismadurez. .

6.— RESULTM)OS

En la poblacién estudiada (n igual a 20) se observo una frecuencia de FUM
confiable de 100 % (20/20).

E1 100 % (20/20) tuvo una combinacién de FUM contiable con una valoracidn
de edad gestacional por USG mayor a las 42 semanas.

La edad gestacional promedio valorada por FUM fue de 42.4 semanas (més/menos
0.509). El1 100 % (20/20) presento una evaluacién ultrasonogrifica de edad
gestacional mayor o igual A LAS 42 semanas. la edad gestacional promedio
al momento de la resolucidn del embarazo fue de 42.6 semanas (més/menos
0,6). La edad promedio fue 26 afios (mi&s/menos 5 affos) el 50 % (10/20) eran
primigestas, el 25 % (5/20) secundigestas y el 25 ¥ (5/20 multigestas).

El 30 % (6/20) de las mujeres tuvo una resolucién de embarazo via vaginal,
83 % (5/6) fueron partos eutécicos y 16.7 % (1/6) distécicos, el 70 % (14/20)
tuvo operacién cesarea: La idicacién més frecuente de esta fue desproporcidn
cefalop&lvica (44.4 %, seguida por sufrimiento fetal (25.4 %), por otras
razones (22.2 %) y por cesarea previa (7 %).

El 30 % (6/20) presentd signos clfnicos de dismadurez. Se detectarén signos
de sufrimiento fetal en el 20 % (4/20) de los productoes.

El peso promedio al nacer en la poblacién total fue de 3, 239 gramos
(m&s/menos 396.1), el peso promedio de los dismaduroz fue 3, 291 (mAs/menos
480.2 gramos) y el de los de término 3, 218 (més/menos 359.5). El promedio
de Apgar al minuto en la poblacién total fue de 7.5 (més/menos 1.3}, en
el grupo de dismaduroz de 6.7 (mds/menos 2.3), y en el grupo de término
7.8 (més/menos 1.02).

El promedio de Apgar a los cinco minutos en la poblacién total fue de 8.6
(m&s/menos 1.3), en el grupo de dismaduroz de 7.97 (mas/menos 2.3), y en
el grupo de términc 8.86 (mis menos 0.60).

Se detecté un 60 % (12/20) de pacientes con volumen de l!quxdo amniético
normal, 40 % (8/20) con volumen disminuido.
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