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INTRODUCCION

El embarazo prolongado dentro de la prictica obstétnca diaria es un problema
perinatal de controversia desde su defimicion, sin embargo actualmente se le considera
en las publicaciones recientes sobre el tema (1617283745 como aquella gestactén que
rebasa las 42 semanas o los 294 dias a partir del primer dia del hitimo periodo menstrual
(FUM)

La importancia de {legar al diagnostico certero de embarazo con amenorrea
profongada, radica en que l2 morbilidad v la mortalidad materna y fetal se ven
incrementadas en comparacion con el embarazo a término

La controversia méas unportante es cuando ¢l obstetra se enfrenta a la toma de
decision en cuanto a la resolucién de la gestacion, teniendo gue decidir entre un manejo
mtervencionista quirirgico o una conducta conservadora médica

Se ha establecide una incesante biisqueda para llegar al diagndstico certero de
embarazo postérmino, mediante la utihzacion de mediciones brogquimicas diversas como
la cuanuficacion de eswiol, lactégeno placentario y fibronectina fetal, estudios
paraclinicos biofisicos por ejemplo el registro cardiotocogréfico y ¢l ultrasonido, con el
fin de evitar las complicaciones concomitantes de dicha patologia

E}l término embarazo prolongado no unplica el diagnostico de postmadurez o
bien que ¢l feto sea postérmmo lo cual es ermnentemente un término diagndstico
neonatal y el primero obstétrico El producto postérmino dentro del grupo de pacientes
con embarazo prolongado varia del 4-20% (8,11,1524, stendo 1a poblacion de nesgo a
detectar y que Cliford (7 caracterizara y clasificara de acuerdo a las variantes fisicas del
recén nacido y al grado de impregnacion del mecomo en el liquido amnidtico, en el
recién nacido y membranas ovulares, actualmente en desuso En la actualidad se utihzan
los diferentes métodos de calificacion de la edad gestacional del recién nacido para
clasificar al producto postérmino, que son mas priacticas y reproducibles, dentro de ellas
cabe mencionar la valoracién de Capurro

8i para efectuar el diagnostico de embarazo prolongado se considera como punto
de referencia el primer dia de la Gltima menstruacion, se plantea el problema de lievar a
cabo el diagnéstico correcto con Ias pacientes que refieren dicha fecha incierta o en su
caso la desconocen, o cual se ha estimado en una frecuencia de 20% en la poblacion
general si aunado a esto tomamos en cuenta a las pacientes con el antecedente de
trastornos menstruales especificamente del tipo de la opsomenorrea y a las de
antecedente de administracion de anticonceptivos hormonales previo a la fecha del
ultimo periodo menstrual, ésta frecuencia se mcrementa  En base a lo refenndo existen
dos grandes grupos de pacientes con embarazo de amenorrea prolongada, aguellas con
una edad gestacional segura y otras con edad gestacional incierta, obviamente en el
primero, el diagnéstico de embarazo prolongado no conlleva dificultad y es en el
segundo grupo en donde el obstetra deberd utilizar una serie de recursos tanto climcos
como tecnologicos para determinar la edad gestacional y poder diagnosticar Ia
prolongacion del embarazo, tales como conocer la fecha del resultado de la prueba
inmunolégica del embarazo, la fecha del imcio de la percepcion de los movimientos
fetales y la medicién seriada de la altura del fondo uienno, en lfos primeros y en los
segundos principalmente determinar la edad oOsea radiologicamente y la fetometria
seriada por medio del ultrasomdo



ETHOLOGIA

A pesar de los avances logrados acerca de los mecanismos responsables de la
iniciacion del trabajo de parto, atn se desconoce el por qué algunos embarazos son
anormalmente prolongados  Se piensa que existe alguna anormalidad anatdomica o
broquimica en el feto que predisponen al fallo en el imcio, al tiempo adecuado, del
parto En base a esto, Naeye g4, reahzd un estudio en ef que demostrd que un 53% de
las mueres fetales atribuidas a malformaciones congémtas, que se presentaron en
embarazos postérnmno, cursaban con anencefalia, con la consiguiente hipoplasia severa
de glandulas suprarenales Estos hallazgos son consistentes con ofro estudio realizado
en mujeres con embarazos postérmino, en el cual la inyeccion intrazmmotica de
glucocorticoides dié como resultado ¢l inicio del trabajo de parto 35

Otra teoria que ha sido propuesta, es la deficiencia en la sulfatasa placentara, la cual
es un trastorno autosdmico recesivo ligado al X que interfiere con la produccion de
estradiol y estriol a partir de sus precursores v ha sido asociado a embarazos
postérmine (39)

FACTORES ASOCIADOS

Edad
La edad materna avanzada, como factor aislado, no parece modificar la
meidencia del embarazo postérnuno (1748

Paridad
En cuanto # la paridad, diferentes estudios han demostrado que Ja incidencia de

esta entidad aumenta a menor pandad, stendo mis frecuente en las primiparas que en las
multiparas (g,11,1748)

Origen Etnico

En un estudio realizado, no se encontraron diferencias significativas entre las
mujeres de raza blanca y negra, aunque en otro se repoitd mayor incidencia en mujeres
australianas y noruegas, en comparacion con griegas ¢ italianas 11,40

Antecedente de Embarazo Postérmino

Las mujeres con embarazo postérming tienen un 50% de probabilidades de un
nuevo embarazo prolongado Este hecho sugiere que existe una base genética para
explicar la incidencia del embarazo prolongado (r3n

Nivel Socioecondmico

El embarazo postérmino es mas frecuente en las mujeres de estrato
socioeconbmico bajo y de pobre nivel educacional, debido quizds a que este grupo de
pactentes acuden tardiamente a su coniro] prenatal, con edades gestacionales muchas
veces inclertas (16,28
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Pérdida Gestacional Previa

No se han encontrado diferencias sigmficativas entre las pérdidas previas y el
embarazo postérmino Sm embargo existen reportes de que Ja amenaza de aborto en
etapas fempranas del embarazo, favorece la presenciz de embarazo prolongado
basandose en que la amenaza de aborto probablemente sea secundaria a insuficiencia
placeniaria temprana (40,48)

Aumento en pese materne

El aumento ponderal es mayor en las mujeres que tienen un parto con producto
postérmino que en las que tienen un parto con producto de término, aunque este estudio
no repotta un valor predictivo en cuanto a dicho factor @6

CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA GESTACION PROLONGADA

En los embarazos prolongados se producen una serie de cambios en el liquido
ammotico y en el feto Conocer bien estos cambios es esencial para el tratamientio de
estas pactentes

Cambios en el liguido amnidtico

En la gestacion prolongada tienen jugar una serre de cambios cualitativos y
cuantitativos en el liquido ammético El liquido amnidtico alcanza pn méaximo de
volumen de alrededor de | 000 ml A las 38 semanas de gestacion, y dismmuye hasta
aproximadamente 800 ml A las 40 semanas Esta disminucion de volumen continiia al
prolongarse el embarazo, de forma que el volumen total de liquido amnidtico es de
480ml A las 42 semanas, 250 ml 2 las 43 semanas y 169 ml a las 44 semanas

El mecanismo de produccién del Oligohidramnios, en el embarazo prolongado,
parece ser una dismunicion en la produccion de orna por parte del feto 3,545

Ademas de las modificaciones en el volumen, el embarazo prolengado conlleva a
cambios en la composicion del liquido amnidtico Después de las 38 a 40 semanas el
liguido se vuelve lechoso y turbio debido a la descamacion del vérmix caseoso

El contenido de fosfolipidos cambia a causa de la presencia de numerosos cuerpos
lamelares que se  desprenden de los pulmones del feto, v el cociente
Lecitina/Esfingomielina alcanza valores de 4 | o superiores  De igual manera el liguido
amnidtico se tifie de verde ¢ amarillo cuando el feto expulsa meconio @528

Cambios en Ja placenta

La placenta postérmuno muestra una disminucton del didmetro y de la longitud de
fas vellosidades coribnicas, necrosis fibrinoide y ateromatosis acelerada de los vasos
coriales y deciduales Estos cambios pueden preceder a ser simultaneos a la aparicion
de infartos hemorragicos, sobre los cuales se deposita calcio v se forman infartos
blancos Los infartos aparecen en un 10-25% de las placentas a término y en un 60-80%
de las placentas postérmno, siendo més frecuentes en los bordes placentarios (s
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Cambios fetales

Aproximadamente el 45% de los fetos que nacen después de la fecha estimada de
parto siguen creciendo intrafitero Con cada semana adscional de gestacion, aumenta el
niimero de neonatos con un peso superior a 4 000gr, a partir del cual se suele
considerar a un feto macrosdémico (115 La mcidencia de macrosomia fetal entre las
semanas 38 y 40 es de 10 %, siendo en la semana 43 de 43% ()

Al aumentar el tamafio fetal, también aumenta el mimerc de traumatismos
obstétnicos, lo cual debe alertar al clinico en cuanto al potencial de aparicion de distocia
de hombros g7,30,49)

En diferentes estudios se ha demostrado que la mortalidad perinatal aumenta a
fas 42 semanas, se duplica a las 43 semanas y se quintuplica a alas 44 semanas &,11,17.1%

DIAGNOSTICO

Uno de los mayores problemas de esta entidad radica en el hecho de que no
existe ninghn método confiable para verificar su diagnostico  Generalmente se
establece por el cilculo de la edad gestacional, sumando los dias transcurridos desde el
primer dia del comienzo de la dltima menstruacion. hasta la fecha de la consulta (segun
i regla de Nagele se suman 7 dias y se restan 3 meses, con ciclos regulares de 28 x 3)
Este célculo, sin embargo, cuenta con ciertas limitaciones, ya que es valido solo en
mujeres con ciclos menstruales regulares. que recuerden la fecha y que no hayan
tomado anticonceptivos orales al menos tres meses previos a la idltima fecha
referida (20.42)

También puede ayudar a confirmar la edad gestacional por amenorrea, Ia existencia
de una prueba precoz positiva para el diagndstico de embarazo (awtes de los 40 dias de
amenorreq), basada en la elevacién de las gonadotropmas corionicas  Un examen
ginecologico temprano (antes de las 12 semanas) que haya estimado el tamafio uterino,
también puede ser otro elemento de ayuda

También se debe considerar la fecha en que la paciente refiere la percepcion de
movimientos fetates, tomando en cuenta que las primigestas los refieren a partir de las
semanas 20 a 22, v las multigestas a partir de las 16 a 20, siendo éste un parametro
totalmente subjetivo

El momento de aparicion de los latidos del corazén fefal, que con Doppler es
audible a partir de la semana 12 de gestacién, y con el estetoscopio de Pinard a partir de
la semana 20, también presenta una gran vanabilidad Por ello estos pardmetros clinicos
no son dtiles para conocer con exactitud la edad gestacional cuando se sospecha un
embarazo prolongado (2.42)

En relacion con la valoracidn del liquido ammnidtico, la ammnioscopia es un
procedimiento que tiene sus limitaciones, ya que solo se puede realizar cuando existe
cierto grado de dilatacion cervical La presencia de tinte meconial del liquido amnidtico
y de grumos de vérmix caseoso, se consideran como indicadores de embarazo
prolongado La vafidez de este estudio depende de su realizacion en forma seriada y de
su cormelacidn con otros elementos paraclinicos, siendo de gran utibdad cuando se
puede efectuar (14
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ESTUDIOS PARACLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
POSTERMINO

1. Estriol

Métodos hormonales para la determinacion de la edad gestacional también ban sido
descritos en la literatura Estos métodos tienen la ventaja de no ser invasivos y
relativamente baratos  El primero que fue descrito envolviz la determinacion seriada de
los niveles de estriol séricos, para detectar la elevacion que ocurre entre las semanas 35
v 36 de gestacidén  Se sabe que los niveles de estriol aumentan a medida que avanza la
gestacion. mientras que en ¢l periodo de postérmino se observa un descenso progresivo
en la concentracion de estriol sérico (4,2830)

Se ha visto que mientras menor sea la concentracidn de estriol sérico en el
embarazo postérmino, mayor es la probabilidad de una prueba sin estrés no reactiva o
presencia de desaceleraciones de la frecuenciz cardiaca fetal De igual manera las
posibilidades de presentar una placenta grado Iil es mayor en las pacientes con estriol
sérico bajo (22243645

II. Lactégeno Placentario

El lactogeno placentario humano, también conocido como somatomamotroping, es
una hormona proteica sintetizada en el sinctiotrofoblasto, pudiendo ser detectada alli a
partir de la segunda o tercera semana después de la fertilizacion del dvulo

El lactégeno placentario puede ser detectado en suero materno desde la semana 5 de
gestacion, empleando técnica de radioinmunoanalisis

La concentracién de esta hormona aumenta progresivamente hasta alrededor de las
34 a 36 semanas de gestacidon, para luego dismmnnr en forma ripida y progresiva a
partir de la semana 40 psa2

HL Fibronectina Fetal

La fibronectina fetal es una glucoproteina de elevado peso molecular presente en
grandes cantidades en el liquido ammético &

Es conocido que la presencia de elevadas concentraciones de fibronectima fetal en
secrecitn cérvico-vaginal, entre las semanas 24 y 37 de gestacion, es altamente
predictivo de parlo pretérmimo En base a esto, se realizd un estudio g1 en el que se
intentd demostrar que las concentraciones bajas de fibronectina fetal en secrecion
cervical a las 39 semanas de gestacion, podia predecir aquellos embarazos que
progresarian mas alld de 41 semanas de gestacion  Ellos encontraron gue una
concentracion de fibronecting fetal menor a 60ng/ml a las 39 semanas de gestacion,
podia identificar el 96% de las pacientes cuyos embarazos progresarian més alla de 4]
semanas

1V, Estndios Radiolbgicos

Los estudios radiograficos toman como parametro para calentar la edad gestacional
los diferenies centros de osificacion, con un margen de error de alrededor de 4 semanas
Este método, por su inespecificidad, no es 0til para el diagnostico de embarazo
prolongado y por lo tanto no se utiliza (25.48)



V. Ultrasonido

Sin duda alguna uno de los estudios de gabinete mas confiables para el diagndstico
de embarazo postérmino es el ultrasonido obstétrico, el cual mientras mas temprano se
realice, con mayor certeza se obtendré la edad gestacional en cuanto a fetometria se
refiere  Una de sus principales ventajas radica en que et ultrasonido permite dentificar
y diagnosticar muchas de las complicaciones que cominmente se asocian al embarazo
postérmino, como se mencionaran a continuacién

Valoracion cuantitativa del liguido amniotico:

Como ya se menciono, el volumen del liqudo amnidtico aumenta gradualmente
conforme avanza la gestacion, para luego comenzar a disminuir al prolongarse el
embarazo Se calcula que a partir de la semana 42 existe una disminucién del 33% por
semana de Ia cantidad del liquido amnidtico (45,50

Existen métodos invasivos para la cuantificacion del volumen del ligmdo
amnidtico, como lo es la técnica de dilucidén de colorante que requiere del uso de
amniocentésis, y métodos no mvasivos como el ultrasomdo  Actualmente la técnica
més utihzada es la descrita por Phelan en 1987p%, que consiste en medir el mayor
acumulo de liguirdo encontrade en cada uno de los 4 cuadrantes del dtero Las
mediciones se suman y el resultado es el indice del liqudo amnidtico  Se considera
disminuido al ser menor de 8cm, y muy disminuido s1 es mferior a 5 cm

Macrosomia

Existen diferentes opiniones acerca de la definicidn del recién nacido macrosémico.
siendo la mas aceptada aquella que sefiala fetos con peso al nacer igual o mayor a
4000gr

Antes de 1a Hegada del uitrasomdo, el diagnostico de macrosomia fetal anteparto se
himitaba a la exploracidn fisica de la paciente, empleando las maniobras de Leopold, un
recurso muy inespecifico para estimacion del peso fetal, va que depende de diversas
variables, como lo son la talla materna, la técnica empleada por ef examinador para la
medicién del fondo uterino, asi como la experiencia de éste

Con el advenimiento del ultrasonido, han surgido diferentes formulas para calcular
el peso fetal, que incluyen el didmetro biparietal, la longitud femoral y la circunferencia
abdominal, Estas mediciones han sido utiles para predecir ¢l peso en caso de productos
pretérmino, sin embargo los resultados son menos satisfactorios al valorar un producto
potencialmente macrosomico, con un margen promedio de error de 10 a 15%. que
representa una variacidén de 500 a 1000gr en el feto macrosomico. (3847

La macrosomia fetal se estima que ocuire de 3 a 7 veces mas frecuente en el
embarazo postérmine que el de térmuno, con una incidencaa que va de 13 a2 17% @n,18)
La macrosomia aumema cousiderablemente la morbimortalidad materno-fetal,
secundario a traumatismos durante el parto, asi como por el incremento en el nimero de
cesireas La complicacion mas grave es la distocia de hombros, en Ia que la cabeza del
feto ha nacido, pero hay dificultad en la extraceion de los hombros 2

En un estudio realizado por Essel (s, se encontrd que la distocia de hombros
complicaba el nacimiento de un producto macrosémico er un 3 7% de los casos, con
fractura clavicular en un caso y parélisis de Erb, desarrollada en el periodo neonatal, en
otro La incidencia de cesarea aumenta considerablemente secundarsa al tamaiio fetal,
siendo ésta fa via de resolucion en 20 a 34% de los embarazos postérmino (s2sy Las
principales indicaciones de Ia cesdrea son el fallo en el progreso del trabajo de parto y el
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Tincion meconial del lguido amnidtice

La presencia de liqudo amnittico meconial ocuire dos veces més frecuente en el
embarazo postérmino que en el de férmino (25 y 12 % respectivamente). No se sabe a
ciencia cierta si la aparicion de meconio es secundana a la presencia de un sistema
vagal mas dominante o si es debido al aumento des estrés fetal, pero
independientemente de su causa, el meconio puede causar problemas a corto y largo
plazo (730,69

Se han realizado estudios analizando la densidad del liguido amnidtico, sin embargo
no fué posible diferenciar entre el meconio y el vérmix caseoso (50

Malformaciones congénitas

Las malformaciones congémtas se presentan en el 50% de los casos de embarazo
postérmmo, aumeniando constderablemente la mortalidad penmatal o)

Una de las causas mas asociadas al embarazo postérmino es la anencefalia, la cual
es facilmente identificable por medio del ultrasonido antes del parto, debido a la
ausencia de la cipula fetal, con un feto con aspecto de rana 4

Maduracidn placentaria

La clasificacion ultrasonografica del grado de madurez placentapa se basa en la
wdentificacion y distnbucion de depositos de calcio en la placa coridmica, sustancia y
capa basal de la placenta

En el afio de 979, Grannum y colaboradores am, describieron cuatro fases distintas
de maduracion placentaria

Grado 0

La placa coridmca aparece como una linea demsa, conteua, hisa, recta y bien
definida El tejido placentario es homogéneo y carece de zonas ecogémicas La capa
basal es homogénea v de 1a misma textura que el tejido placentario

Grado I

La placa cortdnica aparece como una linea continua, bien definida, con muchas
ondulaciones poco profundas Hay pocas zomas ecogénicas distribuidas en el tejido
placentario, que causan densidad visible en la capa basal

Grado 2:

La placa coridnica tiene indentaciones mas marcadas FEl tejido placentano presenta
{a imagen de estar totalmente dividido por densidades ecogémicas hneales, contiguas a
las indentaciones marcadas de la placa corionica Las densidades ecogémecas lineales no
alcanzan la placa basal, la cual es punteada, con ecos lineales dispuestos en su eje
jongitudtnal, en sentido paralelo a la placa basal
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Grado 3

L.a placa coridmica aparece interrumpida por mdentaciones que se extienden hasta la
capa basal y contiguas a las densidades ecogénicas lineales, resultantes en la division
del tejido placentario en compartimientos Las dreas de estos compartimientos muestran
zonas sin ecos Después de las 40 semanas de gestacién, hay una répida aceleracion de
la madurez placentaria

La asociacion del grade de madurez placentaria, diagnosticada por medic del
ultrasonido, con productos postmaduros fué de 12 9% @

Otros

Actualmente se realizan estudios para recalcar la influencia de las masas de tejidos
blandos, como la circunferencia de los muslos, la longitud del pie, 1a pérdida de grasa
subcutanea y la medicion de drganos mternos para valorar el riesgo de macrosomia
fetal (7

Se han intentado mediciones de flujos en corazén, cordén umbilical, medicion de
aorta toracica v abdominal, respiracion fetal, viscosidad de la sangre, entre otros, sin
aportar datos concluyentes en su asociacion con embarazo postérmmo (5,50)

VI Amniocentesis y estudio citoquimico del liguide amnidtico

Lz amniocentests es un procedinuento invasivo gque permite evaluar las
caracteristicas macroscopicas del Hquido ammidtico y mediante estudios citoquimicos
del mismo, 1a madurez fetal

En el embarazo prolongado ha sido particularmente enfocado su beneficio hacia la
busqueda de meconio, cuando este estd presente en otras gestaciones, su valor
diagnodstico y prondstico ha sido cuestionado, pero st en un embarazo con amenorres
prolongada y posibilidad de postérmino, se detecta por amniocentesis la presencia de
meconio en liquido amnidtico, se debe considerar un signo de alarma

El feto amerita una vigilancia durante el procedimiento de interrupcion del
embarazo que se norme, de acuerdo a las condiciones cervicales

En relacion al estudio citoquimico del liquido ammittico, tendra vahdez Gnicamente
para documentar la madurez fetal, mas no come indicador de postmadurez (13)

VIE. Amnioscopia

Relacionado con la evaluacién macroscopica del Houdo ammético estd la
amnioscopia, procedimiento que tiene sus hmitaciones, ya que solo puede realizarse
cuando existe cierto grado de dilatacién cervical

La presencia de time meconial del lquido amnidtico y de grumos de vérmix
caseoso, se considera indicador de embarazo prolongado

La validez del mismo depende de su realizacton en forma repetida v su correlacion
con otres elementos paraclinicos, siendo un procedimiento de utilidad cuando se puede
efectuar. 03



DIAGNOSTICO Y VIGILANCIA DE LA SALUD FETAL

Una vez hecho el diagndstico de embarazo proiongado mediante los parametros
clinicos v paraclinicos, se debe evaluar el bienestar fetal v conocer el grado de riesgo a
través de los diversos métodos

La precision y confiabilidad de los métodos de vigilancia fetal permitiran la
identificacién del feto en riesge por su postmadurez

Tradicionalmente, el tratamuento de la paciente con embarazo prolongado se basa
en la vigilancia estrecha del feto postérmino durante los periodos ante e intraparto

Anteriormente se utilizaban una serie de pruebas, como eran la relacion de niveles
bajos de estrio! urinario con la postmadurez, el lactogeno placentarto como prondstico
del resultado perinatal, v otras miés, las cuales dejaron de utihzarse por conllevar un
gran margen de error como representacion del verdadero estado de salud fetal

En la actualidad se han desarrollado métodos de vigilancia fetal, como son la
prueba sin estrés (PSS) v la prueba de tolerancia 2 la oxitocina (PTQ), asi como la
deteccion de meconio por amniocentesis y amniocopia, como ya se menciono

L Prueba sin estrés
Consiste en la realizacion de un registro cardiotocografico externo, que en

embarazos de término tiene una confiabilidad muy alta para predecir salud fetal

La prueba sin estrés (PSS) se utiliza como método primario para cohocer el estado
fetal durante el embarazo prolongado, al igual que en otros embarazos de riesgo Esuna
prueba con alia especificidad y sensibilidad media Como proceduniento simple, seguro
y no invasivo, ha demostrado buena correlacion con la prueba de tolerancia a la
oxitocina, demostrando que puede evaluar la reserva feto-placentaria .16)

. Prueba de tolerancia a la oxitocina.

Puede realizarse con registro externo e interno En un estudio realizado por
Freemang, se comprobé que la proeba de tolerancia fetal a las contracciones inducidas
por oxitocina (PTO), tiene mayor sensibiidad que la PSS para detectar msuficiencia
placentaria y por consiguiente sindrome de dismadurez fetal

Debido a que realiza mejor el diagnéstico del feto comprometido que la PSS, se
recomienda corroborar ¢l diagndstico de una PSS no reactiva con una PTO S esta
resulta positiva de acuerdo a los parametros de evaluacidn, no necesariamente traduce
sufrimiento fetal, aunque su indice de falsos positivos es menor que el de la PSS De tal
manerz que, ante una PTO positiva, la conducta es evaluar las condicrones cervicales, y
si son favorables, permutir un parto monitorizado para corroborer el dragnéstico 20)



INTERPRETACION DEL REGISTRO CARMIOTOCOGRAFICO

En el servicio de embarazo de alto resgo del Hospital de la Muer se realiza ia
interpretacion de la prueba sin estrés de la siguiente manera

L Trazo reactivo

Linea de base con variabilidad de 5 a 25 latidos y més de 3 oscilaciones por minuto, v
un minimo de 2 aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal que muestren, por lo
menos, 15 latidos de amplitud v 15 segundos de duracion en relacién con movimientos
fetales en 10 minutos de registro continuo, con 90% de integridad del trazo Este
resultado traduce feto en buenas condiciones

2. Trazo no reactivo

Cuando ia variabtlidad es menor de 5 latidos v se presentan menos de 2
aceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal o estas no reanen las caracteristicas de 15
latidos ¥ 15 segundos de duracion, presentandose ademés menos de 2 movimientos en
10 minutos de registro cardiotocografico continuo con 90% de integridad del trazo

3. Trazo no concluyente (insatisfactorio)

Se considera no concluyente o insatisfactorio cuando no se obtiene una integridad
del 90% en la linea de base, por lo que no permite efectuar un diagndstico de la
condicion fetal Cuando la linea de base de la frecuencia cardiaca es mayor de 150
tatidos es considerada como taquicardia, y menor de 0 latidos como bradicardia

Este tipo de trazo se puede presentar en condiciones en las cuales no existe
compromiso fetal, como son el uso de ciertas drogas y la fiebre matema, por lo que es
necesarlo individualizar cada caso

La duracion de la prueba sin estrés es de 20 a 30 minutos v de ser reactiva, traduce
bienestar fetal por 7 dias

4. Trago sinusoidal
de 5 a 10 latidos y de 2 a 6 ciclos por mnuto, y ausencia de aceleraciones en
respuesta a los movimientos fetales Generalmente este {razo se encuentra asociado
a fetos severamente afectados por isoinmunizacién al factor Rh, aunque se puede
presentar en otras entidades Se caracteriza por ser ondulante, con oscilaciones
regulares y ritmicas. con amplitad  Su prondstico es controvertido, pero en general
traduce feto en malas condiciones

Diferentes estudios se han reahizado para determinar la sensibilidad v especificidad
de la prueba sin estrés Eden (e, en un estudio, determino que si se interrumpia el
embarazo inmediatamente después de una PSS reactiva, la morbilidad era practicamente
nula en los embarazos postérmino  Encontrd que ef 90 9% de las pacientes que
presentaban  desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal durante la PSS,
presentaban disminucion en el volumen del lquido amnidtico, lo cual suglere que el
cordon umbilical es vulnerable a la compresion, pudiendo ser éste el mecanismo de
deterioro en los fetos que son dejados en Gtero
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Sin embargo, ofros estudios no han arrojado resultados satisfactorios, por ejemplo
el realizado por Arias ), donde se concluye que las complicaciones propias del
embarazo postémmino {distocia de hombros, sufrimento fetal intraparto, aspiracion de
meconio y postmadurez) no se pueden predecir adecuadamente con monitorizacion fetal
anteparto, evaluacion ultrasonografica del tamafio fetal y del volumen del ligudo
ammotico A nivel global se concluye que la PSS tiene una sensibihdad de 50 3 33%, v
una especificidad de 90 a 95% (16,24

Prueba de tolerancia a la oxitocina

1. Negativa
Se considera una prueba de tolerancia a la oxitocina negativa cuando presenta las
caracteristicas siguientes
a. Linea basal de la frecuencia cardiaca fetal entre 110 y 150 latides por minuto
b. La variabihidad o amplitud es de 5 a 25 latidos por minuto
¢.  Ausencia o menos def 20% de desaceleraciones tardias
Traduce feto en buenas condictones

2. Pesifiva
Se considera una prueba de tolerancia a la oxitocina posttiva cuando presenta las
caracteristicas siguientes
a. Mas de 20% de desaceleraciones tardias \
b. Linea basal silente, caractenzada por variabilidad o amplitud menor de 5 latidos por
minuto
¢. Taquicardia persistente durante los 30 min De la prueba
d. Bradicardia persistente
Traduce feto ent malas condiciones

CRITERIOS PARA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Posiblemente e punto de mayor coniroversiza en el embarazo prolongado se
encuentra en fos critertos que se deben tomar para decidir el momento de interrupcion
del embarazo

Existen dos cortientes con tendencias diferentes en ¢l manejo una infervencionista y
una conservadora

La primera plantea la internipoion del embarazo prolongado, independientemente de
las condiciones obstetricas y fetales Los partidarios de esta conducta han sugerido de
primera instancia la induccion rutinaria del trabajo de parto a las 42 semanas de
gestacion

La segunda escuela propone actuar en forma conservadora definiendo el momento
de la interrupcion del embarazo, de acuerdo con el grado de madurez cervical y los
resultados de las pruebas anteparto para vigilancia fetal Sugieren la mduccion del
trabajo de parto solamente en aquellos con cérvix favorable (por indice de Bishop),
cuando el cérvix es desfavorable, recomiendan apoyar la decision de interrupcion en los
resuttados de los estudios de vigilancia del estado fetal
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En estudios realizados por Hannah y Dyson (s24), se encontro que el manejo
conservador disminuia la mortalidad perinatal, pero persistia elevada la morbilidad
neonatal, reflejada por aumento en la incidencia de sindrome de aspiracién de mecomo,
calificacion de Apgar bajas, sufrfimiento fetal y ceséreas, comparados con aquellos en
los que se induce el parto

Sin embargo, en otro estudio dingdo por Vottaws), se concluyd que la
morbimortalidad perinatal es menor en los casos en que se emplea manejo activo
(induccion de parto) que en aguellos en los que el parto se desencadena
espontaneamente, por lo cual una intervencidn activa a las 42 semanas de gestacion o
antes, puede prevenir la elevada mortalidad pernatal, fa coal en los casos en que se
manejé conservadoramente llegd a ser de 20 5 por 1000 nacidos vivos

La tendencia actual para el manejo del embarazo prolongado estd destinada a
identificar el feto comprometido, el cual se beneficiara de una interrupcion inmediata de
la gestacion, reducir ef riesgo de Ia induccdn mtinana y disminuir 1a gran incidencia de
cesdreas, frecuentemente innecesarias, las cuales aumentan Ia morbilidad materna

Si se decide interrumpir el embarazo, lo primero es hacer una valoracion de las
condiciones cervicales, para lo cual se puede emplear “ la calificacion de Bishop” | 1a
cual toma en cuenta la altura de la presentacion, el borramento, consistencia, dilatacion
y posicion del cérvix, para determinar el prondstico de una resolucién por via vaginal

En la actuahdad existen diferemies téomcas y métodos, algunos en desuso,
destinados a fa induccién det trabajo de parto, las cuales se mencionan a continuacion

Tallos de laminaria
Los tallos de Laminaria se obtienen de la planta Lammnaria Digitata o Lamminaria
Japonica, un alga que se obtiene de las aguas de los océanos nordicos  Estos tallos
hidrofilicos absorben agua a manera de esponja, y 2l ser introducidos en el cérvix
aumentan considerablemente de volumen, permitiendo una dilatacion cervical notoria
1.a principal preocupacion de su empleo ha sido el riesgo de infeccidn, ya que sélo es
posible la esterilizacion con el uso de oxido de etileno (39)

Recientemente se introdujo al mercado una alternativa sintética como coadyuvante
de la maduracidn cervical para la induccidn del trabajo de parto el Lamicel Consiste en
un polimero de alcohol polivimlico impregnado con sulfato de magnesio y esterilizado
con rachacién de cobalto Se expande hasta cuatro veces su tamafio original en cuatro
horas a2)

En un estudio comparativo entre el Lamicel v ta prostaglandina E 2 en gel vaginal
@n, se observo gue el grupo con Lamicel tuvo mejoria notoria en las calificaciones de
Bishop y menor sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, que el grupo con gel de
prostaglandina Sin embargo, el mtervalo entre la induccion y el parto fué similar en
ambos grupos

Estimulacién mamaria

Algunos estudios realizados demuestran la eficacia de la estimulacion mamaria
para madurar el cérvix en pacientes con embarazos de témuno  Slamon y col qoy,
confirmaron el efecto de maduracion cervical utilizando un protocolo de 3 heras diarias
de estimulacion mamaria untlateral durante 4 dias  Sin embargo, la estimulacion
mamaria sin vigilancia fetal continua, puede acarrear consecuencias no deseables. ya
que se puede presentar hiperestimulacion por oxitocina hasta en 20 a 45% de las
pacientes En base a esto, Ja estimulacién mamaria pareceria funcionar mas como un
método de induccion que como técnica de maduracion 12



Oxitocina

La oxitocina es una hormona peptidica de uso comiin que se produce
predominantemente en ef nicleo paraventricular y en menor cantidad en el supradptico
del tupotilamo vy se almacena en la newrohipéfisis

La oxttocina en dosis convencionales es faciimente regulable y de corta duracion

Los efectos colaterales, secundarios a su empleo en la mduccidn del trabajo de
parto, son bien tolerados y de bajo riesgo, siempre y cuando se tengan las precauciones
v vigilancia necesarias (30,49)

Prostaglanding E:
Desde hace mas de 10 afios, las prostaglandmas se han utihizade en forma de
suposilonos vaginales de gel de celulosa para inducir ef trabajo de parto
La fraccion B2 de las prostaglandinas se ha usado por via oral o apheada como un
gel vaginal o intracervical con fines de madurar ¢l cuello uterino antes de la induccion
de rutina
Se considera que el uso de la prostaglandina Bz, para inducir ¢l trabajo de parto, es
fisiologicamente mas sinmuilar al trabajo de parto espontineo, que cuando este e€s
inducido por infusion con oxitocna
La cantidad de prostaglandina Ez contentda en el gel varia de 0 25 a 5 mg, con las
dosis mas bajas produciendo menos efectos adversos, pero también menores
modificaciones cervicales (4
En cuanto a la via de admimstracion, en un estudio realizado por Hannah @s, se
comprobd que la aplicacton intracervical del medicamento no &ventaja en sus
beneficios y resultados a la aphcacién vaginal, llegandose a presentar con esta dltima
menores efectos colaterales
Existe ademis otro estudio que demuestra la eficacia del medicamento al
admimstrase por via oral @9
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SINDROME DE POSTMADUREZ

Desde principios de siglo, diferentes autores han escrito sobre la postmadurez y sus
implicaciones maternas y fetales  Existe una probada asocacidn entre el embarazo
prolongado y el riesgo de Obio, asfixia intraparte y trauma obstétrico (4,11,17,28)

Chfford, en ¢l afio de 1952, defimd los riesgos de la msuficiencia Oteroplacentaria
en ¢l embarazo postérmino El desarrollé una clasificacion que relacionaba los
diferentes grados de compromiso uteroplacentario con el aumento en la mortalidad
perinatal

Los neonatos postérmino pueden ser climicamente indiferenciables de los nacidos a
término, pero algunos reciben fa denominacion de postmaduros debido a que su aspecto
y su conducta recuerdan a las de un nifio de 1 a 3 semanas de edad Estos nifios
postmaduros suelen tener un peso elevado al nacer y se caracterizan por la ausencia de
lanugo, la disminucion o ausencia del vérmix caseoso, las ufias largas, la abundancia de
pelo en el cuero cabelludo, la piel blanca apergaminada o descamada y el grado de
alerta También tienen tefiidos de mecomo las ufias, la piel, el cordon umbihcal v las
membranas placentarias ()

Incidencia
A pesar de que la incidencia de embarazo postérmine es de 3 a 17%, solo un 20%
de los infantes postérmino van a presentar el sindrome de postmadurez (11,30

Mortalidad

Aunque las muertes perinatales son més frecuentes en embarazos postérmuno que
en los de término, los nformes difieren en cuanto a su magnitud  Se considera el valor
més aceptado 2 a 3%, siendo la mortahdad mas frecuente en el periodo anteparto gue en
ef periodo neonataf (13,23

Sin embargo, Naeye @, en un estudio reatizado, encontrd gue la tasa de
mortatidad perinatal era de 20 9 por cada 1000 nacidos de edades gestacionales iguales
o mayores de 42 semanas Observo que solo un 25% de esas muertes eran debidas a
desordenes asociados a inadecuada perfusion teroplacentaria, como son el Abruptio
Placentze, infartos placentarios grandes y retardo en el crecimiento placentario marcado
Bl 26% de la mortalidad fue debida a malformaciones congémitas (principalmente
hipaplasia adrenal), 19% a infecciones del liquido amniotico, 8% a entroblastosis fetal
y el 22% restante a causas diversas

Morbilidad Neonatal
Aunque la mortalidad ha disminuido notablemente, gracias a los métodos actuales
de determinacion del bienestar fetal, 1a morbilidad neonatal continia siendo elevada
Edenqw, realizd un estudio para determinar el indice de complicaciones en
embarazos postérmino vy de término, obteniendo los resuitados presentados en el
siguiente cuadro



MORBILIDAD FOSTERMING (%) TERMINC{(%}

Apgar <7 al ler min, 102 67

Apgar <7 a 5 min. 17 08

Macrosomia 28 08
Meconio 265 194
Aspiracién de meconio 16 06
BDistocia de hombres 13 07
Malformaciones congénitas 28 2

A contmuacion se presentan los aspectos mas unportantes de la morbilidad neonatal
en los embarazos postémino

Aspiracion de meconio

La presencia de liqmdo amnibtico meconial es 2 veces mas frecuente en los
embarazos postérmine que en los de térmno (25% y 12% respectvamehite) (o
No se sabe a ciencia cierta s1 la presencia de meconio es debida a la existencia de un
sistena  vagal mas dominante, o es secupdaria al estrés  intrautenno
Independieniemente de la causa, el meconio constituye un problema frecuente en e}
embarazo postérmino, va que debido a la disminucion en el volumen del liguido
amnidtico, este mecomo no se diluye adecuadamente, conservando una consistencia
espesa (30)

La relacion entre la edad gestacional, liquido amniftico mecomal y mortalidad
perinatal fué investigada por Eden an, quién vid que la incidencia de mecomo aumenta
progresivamente entre las 38 y 42 semanas de gestacion (1129 y 26% respectivamente}

El clinico debe estar muy atento para identificar con tiempo la presencia de
meconio, para asi contar con el personal y el equipo adecuado durante el pacimiento
Las primeras maniobras son realizadas por ¢l obstetra que atiende el procedimiento y
consisten en la aspiracion de la nasofaringe y orofaringe posterior antes del nacimento
de los hombros  Esto debe ser acompaftado de succion endotraqueal aproplada para
aspirar el meconio alojado més alla de las cuerdas vocales De realizarse de esta forma,
s¢ eliminarian practicamente todos los casos de sindrome de aspiracion de mecomo
SEVEro

Traurma obstétrico

Comeo ya fué descrito, Ja incidencia de macrosomia fetal es de 13 a 17% en los
embarazos postérmino, lo cual favorece Ia aparicion de traumatismos al nacimiento En
el feto los traumas mas frecuentemente encontrados son aquellos asociados a la distocia
de hombros, como son la fractura clavicular y Ia paralisis de Erb, asi como también los
cefalohematomas
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A nivel materno se presentan laceraciones cervicales, desgarros perineales y hasta
ruptura uterina, por lo cual, antes de infentar un parto por via vaginal, es necesaro
estimar el peso por ulirasonido, y de sospecharse macrosomia, considerar la realizacion
de cesirea (4,717

Hipoglucemia

Los recién nacidos postérmumo y en particular aguellos con macrosomia y
postiadurez, tienen mayor nesgo de hipoglucemia  El recién nacido postmaduro tiene
una menor reserva de glucdgeno v grasa subcutdnea y quizas también una menor
funcion metabolica

En base a esto, es indispensable que los recién nacidos postérmino con
macrosomia o signos de postmadurez sean objetos de cuantificaciones de glucosa,
sobretodo en las primeras 12 horas de vida

Policitemia

Los recien nacidos postérmmo tienen mayor probabihidad de policitemia,
crementandose este riesgo a medida que avanza Ia gestacidn  No se sabe la causa por
la que ocurte, aungue se piensa que es secundarta a la hipoxia a la que son sometidos los
fetos en dtero an

Hipotermia

El tecién nacido postérmino tiene riesgo de desarrollar hipoterrma al nacer,
secundaria a la menor cantidad de grasa subcutanea que posee v a la ncapacidad de
generar calor adecuadamente

Es necesario proporcionar calor suplementario oportunamente para evitar esta
complicacion 8
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital de la muyer se desconoce con exactitud, 1a relacion de nacimentos
de productos con postmadurez, asi como las vaniantes penmnatales que se desprenden de
esta patologia. Delndo a que nuestra institucion se especializa en la atencion de
multiples patologias materno — fetales incluyendo al embarazo prolongado es necesario

identificar todas y cada una de las variantes materno ~ fetales dertvadas del embarazo
prolongado

HIPOTESIS

La meidencia del embarazo prolongado en nuestra poblacion es simular a fa
reportada en otros paises en vias de desarrollo y mayor a la de los paises desarrollados
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JUSTIFICACION

Recientes estudios han demostrado un imeremento en la morbilidad permatal y
materna en pacientes con embarazo prolongado, sin embargo en nuestro hospital no se
conoce con exactitud la mcidencia y los factores perinatales determinantes para la
misma

La mosbilidad materna y el APGAR del recién nacido en mugeres con embarazo
prolongado se atribuye primcipalmente a factores pernatales inherentes a la edad
gestacional, sin embargo se cree que el papel de los médicos a cargo de éstas pacientes
tiene influencia sobre estas variantes

Sabiendo los porcentajes de presentacion de esta patologia en la hteratura
umversal, es necesarlo comparar nuestros registros para valorar la ncidencia,
complicaciones y manejo de esta patologia, permitiendo plamtear las estrategias
necesarias con la fipalidad de disminuir las variantes de morbimortalidad perinatal y
con ello favorecer una mejor atencidn a nuestra poblacion

Asi mismo permitir una autoevaluacion real de nuestra problematica con la
finahidad de establecer un protocolo de manejo adaptado para las necesidades de la
poblacion demandante de servicios de salud

OBJETIVOS
GENERAL

Conocer la incidencia del embarazo prolongado de nuestra poblacion
ESPECIFICOS

1. Correlacionar la P § 8 con la condicion fetal al nacimiento (APGAR)

2. Examinar las principales mdicaciones de cesirez en Iz mujer con embarazo
prolengado

3. Identificar la morbihdad postparto-cesérea en pacientes con embarazo prolongado

4. Determinar la morbimortalidad fetal en relacion al manejo del embarazo
prolongado (cesarea o parto)

5. Valorar los pardmetros biométricos en recién nacidos viables de pacientes con
embarazo prolongado sometidas a parto vs cesarea
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los expedientes clinicos de las pacientes gue gresaron por ¢l
servicio de Urgencias con el diagnéstico de Embarazo Prolongado en el periodo
comprendido del 1° de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1999

Los datos obtemdos se sometieron a un analisis estadistico (estadistico
descriptivo, promedio, media, rango y porcentajes )

Para su estudio se dividieron en dos grupos

GRUPO I: Pacientes con edad gestacional segura, con amenorrea de 42 semanas o mas

GRUPO II: Pactentes con edad gestacional incierta, con amenorrea de 42 semanas o
mas

Para su clasificacion se observaron las siguientes condiciones
Criterios de inclusién;

Grupo I:

Que refirieran como segura la fecha del 1er dia del Gltimo periodo menstrual, el
de no tener antecedentes de administracién de anticonceptivos hormonales, en los
(ilimos tres ciclos previos a su dltimo perfodo menstrual o durante el mismo, asi como
referir no presentar trastornos menstruales previos

Grupo II:

Que refieran como dudosa lz fecha del altimo periodo menstrual, o ben el de tener
antecedentes de trastornos menstruales o el de la administracién de anticonceptivos
hormonales en los ciclos inmediatos previos a su Gitimo periodo menstrual o durante el
msmo

Criterios de exclusion:

Se excluyeron de Ia clasificacion de los dos grupos a las pacientes que presentaban
las siguientes condiciones

1. Pacientes con comphcaciones médicas durante el embarazo que repercutan en fa
condwcion fetal  (Diabetes, Preeclampsia, Cardiopatias, Hipertension Asterial
Cronica, Colagenopatias, etc )

2. Pacientes con complicaciones obstétricas al momento del diagnéstico de Embarazo
Prolongado que repercutiesen en la condrcion fetal

19



El tipo de estudio que se realizd fue [longitudinal, retrospectivo, fransversal,
observacional.

Las variables perinatolbgicas derivadas de este estudio fueron:

Edad, Pandad, Tipo de amenorres, Grado de madurez placentana (Grannum), Indice
de liquido amnidtico (Phelan), Caracteristicas del liguido amnidtico al nacimiento,
Finalizacion del embarazo. Indicacion de la cesirea, Complicaciones transparto,
Complicaciones posicesarea, Método de eleccion de control de la fertihdad, PSS,
Peso. APGAR y CAPURRO de los recien nacidos, Complicaciones perinatales
postparto-cesarea y Muerte Perinatal
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RESULTADOS

Se reporta un total de 52 466 nacimientos en nuestro periodo de estudio de los
cuales se recabaron un total de 82 expedientes del archivo general del Hospital de la Mujer
de los cuales a su vez se extrajeron las variantes a investigar dando como resultados los
siguentes

La incidencia de embarazo postérmino en el periodo de estudio de este trabajo fic
de 1 5 casos por cada 1000 embarazos

Las pacientes se agruparon por el tipo de amenorrea presentada a su ingreso al
hospital en confiable (48%) y no confiable (52%), siendo esta tltima la mas frecuente como
se muestra en la grafica correspondiente

Se mvestigd la edad de las pacientes las que se agruparon por edad en afios
cumphidos a pattir de los 15 afios en grupos etireos de 3 afios hasta los 35 afios y un dltimo
grupo de mas de 35 afios, siendo la edad mas frecuente en el grupo etéreo de 15 a 20 afios y
la menor detectada de 31 y mas afios como se muestra en la grifica correspondiente

En cuanto a la paridad el mayor numero de pacientes fueron primigestas (41 casos)
y Gesta II (19 casos). apreciando solo doce casos de grandes multiparas como se aprecia en
la grafica (PARIDAD)

Del total de las pacientes el porcentaje de éstas que finalizaron el embarazo por
parto eutocico fue del 29% (24 pacientes) muentras que ¢l restante 71% (58 pacientes)
finalizaron el embarazo por operacion cesarea

En cuanto a las pacientes que se sometieron a la operacion cesérea, las principales
indicaciones fueron Sufrimiento Fetal Agudo (20 casos), en 17 casos electiva, 6 casos por
DCP, 6 de los casos por Oligohidrammos Severo, en 3 de los casos por Inductoconduccion
fallida del Trabajo de Parto, 3 casos por periedo expulsivo prolongado, 2 casos por cesarea
iterativa y solo un caso por Polihidramnios Ver grafica correspondiente

En cuanto a la morbilidad materna se apreciaron principalmente 4 afecciones las
cuales fueron en orden de frecuencia, Desgarros perineales (9 casos), Endometritis (6
casos), Absceso de herida quirirgica {2 casos) e Hipotonia Uterina un caso, el cual se
corrigid con oxitdcicos Ver grafica (MORBILIDAD MATERNA)

Se investigo el grado de madurez placentaria documentado por ultrasonografia en
todos los casos  67% (55 casos) correspondié al grado I de maduracion placentaria en la
escala de Grannum y 33% (27 casos) al grado II Ver gréfica correspondiente
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Se investigd el indice de liquido amnibtico por ultrasonografia (Phelan)
encontrandose un indice normal en 70% (57 casos), Polihidramnios considerando un indice
mayor de 24 en 2% (2 casos), Oligohidramnios Leve considerando un indice mayor de 5 v
menor de 8 en 12% (10 casos) y Oligohidrammios Severo considerando un indice de Phelan
menor de 5 en 16% (13 casos) Ver grifica correspondiente

Se nvestigaron las caracteristicas del liquido amnidtico al nacimiento, vanante que
reporta en el partograma Apreciando que el 70% presento liguido amniotico claro, 9%
Meconio diluido y el restante 21% meconio espeso Ver grafica correspondiente

Al momento que se mdica la cesarea o al egreso hospitalario, a las pacientes se les
offeci6 previa informacion, el use de métodos anticonceptivos para plamficacion familmar
de los coales las pacientes eligieron libremente y con autortzacion por escrito de el método
deseado siendo los resultados los que se muestran en la gréfica correspondiente, en la cual
se aprecia que la mayorfa (60 pacientes) decidieron no utihzar ningin meétodo de
planificacion familiar posterior al evento obstétrico, 16 pacientes eligieron el Dispositivo
Intrauterino v solo 6 se decidieron por la Oclusion Tubaria Bilateral como método
definitivo de planificacion familar

Los recién nacidos vivos obtenidos ya sea por parto o cesarea se dividieron on tres
grupos de acuerdo al peso al nacmuento obteniendo los resultados siguientes en el rango
de 1000 a 2499 grs se obtuvieron un total de 11 recién nacidos (13 4%), en el rango de
2500 a 3499 grs se obtuvieron 38 recién nacidos (46 3%) v en el rango de peso que fue de
3500grs © mas se obtuvieron un total de 33 recién nacidos vivos (40 3%)

Estos recién nactdos se subdividieron a la vez en ofros 3 grupos de acuerdo a la
calificacion de APGAR al nacimiento con los resultados sigmentes APGAR. menor de 4
puntos solo cuatro recién nacidos. APGAR de 5 a 7, 7 recién nacidos y con calificacion de
APGAR de 89 un total de 71 recién nacidos Los recién nacidos con calificacion de
APGAR menor de 4 y 5-7 nacieron por cesrea en un 75% vy el resto por parto

Se investigd el resultado de la valoracion cardiotocografica prenatal (PSS) en todos
los casos reportandose en un 66% (54 casos) REACTIVA y 34% (28 casos) NO
REACTIVA

Del total calificados como no reactivos 34% un 68% {19 casos) tuvieron al
nacimiento APGAR de 8-9, 18% (5 casos) APGAR de 5-7 y un 14% (4 casos) se
calificaron con APGAR menor de 4% ver grifica comrespondiente
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Del total de recién nacidos un 16% (13 casos) tuvo una valoracion por CAPURRO
de 42 semanas ¢ mas y el restante 84% (69 casos) de término

En cuanto a los resultados de la morbilidad perinatal se dentificaron 3
padecimientos los cuales fueron en orden de frecuencia, Hipoglucemia (2 casos),
Hipotermia (2 casos) y Fractura de Clavicula (un caso) como se aprecia en la grafica
MORBILIDAD PERINATAL
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DISCUSION.

Determmmamos que los principales factores perinatales que contribuyen a la
presencia del embarazo prolongado son prinmuparidad y edad materna menor a 20 afios, lo
cual apoya lo reportado por la literatura consultada .1117.19)

Evidenciamos que ef resultado de la  monitorizacion cardiotocografica
prenatal en las pacientes de nuestro estudio, mfluye de manera directa sobre la condicion
pennatal del recién nacido independientemente de lIa via de resolucion del embarazo

El presenie estudio determina que el total de casos estudiados, solo en un
16% se encontraron evidencias clinicas de fetos con sindrome de postmadurez, lo cual
coincide con o ya publicado a nivel mundial a0

La tendencia de resolver el embarazo por operacion cesarea 71% en nuestro
estudio fue mayor gue el parto 29% stendo ndicada en su mayoria por suffimiento fetal
{23%) lo cual disminuyo considerablemente el riesgo de morbimortalidad materna y fetal

Es necesario amplar este tipo de estudios para lograr la unificacion de
criterios y, realizar normas en las cuales se determine en general, si apte la presencia de
una paciente con embarazo prolongado es de mejor pronostico parz €l binomio el finalizar
¢l embarazo mdicando la operacion cesdrea, una vez wdentificando uno o mas factores
perinatales que influyan negativamente en éste hacia la decision de la via vaginal

Debe considerarse Iz posibilidad de realizar un estudio prospechivo de los
recién nacidos postmadures para valorar el desarrollo intelectual y neurologico, y
determinar asf repercusiones secundarias a la prolongacion de la gestacion

En el embarazo prolongado seguird siendo tema de gran controversia en fa

perinatologia actual, principalmente debido a la carencia de un método exacto para la
reahizacion de un dragnostico de cerleza
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CONCLUSIONES

Los principales factores perinatales que contribuyen a la indicacion de 1a operacién
cesirea fueron Sufrimiento Fetal Agudo, DCP, Oligohidramnios, Inductoconduccion
Fallida y Periodo Expulsivo Prolongado

En comparacion a lo reportado en lz literatura, en nuestra poblacién estudiada, el
50% de las pacientes fueron prinugestas corroborandose asi que este es el grupo de mayor
riesgo

Las complicaciones posparto-cesarea de la mujer con embarazo prolongado en
nuestro hospital alcanza el 22% de Jos casos, cabe mencionar que durante el periodo de
estudio no hubo ninguna muerte materna

La morbilidad perinatal en los recién nacidos de madres con embarazo prolongado
en nuestro hospital alcanza ¢l 6% siendo las afecciones méas frecuentes la Hipoglucemia y
ta Hipotermia Cabe mencionar que duranie el periodo de estudio se presentaren 2 muertes
necnatales precoces

En nuestro grupo de estudio el 40% de los recién nacidos tuvieron un peso mayor de
3500grs, lo cual confirma lo reportado en la literatura de que el feto en el embaraszo
postérmine sigue creciendo intraitero

Con respecto al grado de madurez placentaria el 67% tuvieron un Grado HI, y el
indice de Hguido amnidtico en el 28% fue menor de Bem, fo cual apoya lo reportado en Ja
hteratura consultada

En un 16% se califico a los recién nacidos con un CAPURRO de 42 semanas o mas
y de estos un 77% tuvo un peso mayor a los 3500grs

En un 30% de los casos estuchados el nacimiento se presentd con Hquido amnidtico
meconial, lo cual viene a apoyar lo reportado en la literatura que nos dice que la presencia
de meconio ocurre en un 25% en los embarazos postérmino

En nuestro grupo de estudio la valoracion cardiotogréafica prenatal (PSS) se califico
en un 66% como REACTIVA y de ellos mas del 95% presento una calificacion de APGAR
mayor de 8-9 al nacimiento Se confirma asi que es una prueba de alta especificidad v tiene
una confiabilidad muy alta para predecir salud fetal Comeo en el embarazo postérmino

Bl restante 34% calificadas como NO REACTIVAS tuvieron al nacimiento upa
valoracion de APGAR de 8-9 en un 68% y el 32% menor de 5-7

Los parametros biométricos obtenidos de los recién nacidos no son expresion
directa o secundaria al procedimiento de extraccion (parto-cesérea) si no a la patologia

peninatal preexistente
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