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TiTULO

Cantidad de liquido amnidtico como factor de riesgo en el sufrimiento fetal en embarazo
: postérmino.
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SUMMARY

The present study, is of transvers. observational, prospective and descriptive type. this
project will show that the amniotic fluid volume is a predictor of fetal distress. in the post-term
pregnancy. Fourty eight healthy patients were evaluated with 41 wecks or more pregnancy
without detivery labor. It was observed through ulirasound, gestational age, amniotic fluid volume
and placental maturity degree. In addition non-stress test were apphed to all the patient, they
were submitted to induct conduction test only 48 patients with prostaglandin (.5mcg) trancervical
and oxytocin i.v. {2 mUI/min). Also, there was monitoring during all labor on the fetal heart rate.

The grater pregnancy postierm frequency was in primigravidas (32%). the percentage of
cesareas was of 33% and delivery 66%. Of this last, 40% was extracted through forceps.

The APGAR at time of birth with cesarea most frequent was of 7 and only 4 patients less
than 5; all of them with recovery in 5 minutes. Also, the APGAR by delivery in their great majority
was greater than 7.

The oligohydramnios was present with a frequency of 39% (19). of these 12% with
APGAR of § or less, 10% of 6 and 7 in a 16%. The remainder with normal amniotic fluid volume
{58%) being found a relative risk of 1.12 to be related to decrease of the amniotic fluid volume and
low APGAR at time of birth as well as a relative risk of 1.21 relating amniotic fluid volume. and non
stress test for the attendance of fetal distress . in wich only 22% was non reactive; therefore,
conclusion is that the quantity of amniatic fluid volume is a risk factor for the attendance of acute
fetal suffering in the postterm pregnancy . Pregnancy resolution is frequently associated to

invasives proceedings as well as forceps and cesarea.
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RESUMEN

El presente estudio. es de tipo observacional transversal, prospectivo y descriptivo, el
cual tieme como objetivo demostrar que la cantidad de liguido amniotico es predictor de
sufrimiento fetal agudo (S.F.A.) en el embarazo postérmino  Se estudid un total de 48 pacientes
sanas con embarazo de 41 semanas de gestacion o mayores sin trabajo de parto. Se valoro a
través de ultrasonograma (U S G.) edad gestacional. cantidad de liquido amniodtico y grado de
madurez placentaria. Ademas de realizarseles a todas las pacientes pruebas sin estrés, se
sometieron a inducto conduccion solamente 48 pacientes con prostaglandinas (.5mcg)
intracervical y oxitocina i.v. (2 mUI/imin). Asimismo, se monitorizé durante todo el trabajo de parta
ia frecuencia cardiaca fetal

La rmayor frecuencia de embarazo postérmino fue en primigestas (32%), el porcentaje de
cesareas fue del 33% y de parto un 66%. De este ultimo, el 40% se extrajo a través de forceps.

El APGAR al nacimiento por cesarea mas frecuente fue de 7 y solo 4 pacientes menor de
5. todos con recuperacion a los 5 minutos. Asimismo, el APGAR por parto en su gran mayoria
fue mayor de 7.

El oligohidramnios se presentd con una frecuencia del 39% (19), de los cuales el 12%
con APGAR de 5 © menor, de 6 en un 10% y de 7 en un 16%. EI resto con liguido amnidtico
normal (58%). encontrandose un riesgo relativo de 1.12 al relacionarse con disminucidn del
volumen de liquido amnidtico (V.L.A.) y APGAR bajo al nacimiento, asi como un riesgo relativo de
1.21 al relacionarse V.L.A. y prueba sin estrés (P.S.E.) para !a presencia de S.F.A. en donde
solo el 22% fue no reactiva | por lo que se concluye que la cantidad de liquido amnidtico es factor
de riesgo para la presencia de sufrimiento fetal agudo en el embarazo postérmino. La resolucion
del embarazo se asocia frecuentemente a procedimientos invasivos como {o es el férceps y la

cesarea.
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ANTECEDENTES

EMBARAZO PROLONGADO

El embarazo prolongado o postérmino se considera ya en la actualidad a partir de tas 41
semanas de gestacion ( 287 dias) ¢ ' Se conoce de la existencia del embarazo postérmino
desde 1902 cuando Ballantyne e llamo la atencion la presencia de estos embarazos, asociando
su alta frecuencia con la morbimonrtalidad perinatal. ¢* ¢

La incidencia del embarazo prolongado varia desde un 3.5% al 17.0%. "  mientras
mas preciso sea el calculo de la edad gestacional como lo es la realizacion de un estudio
ultrasonografico (U.S.G ) ¢ una fecha de concepcidon conocida. se sabra adecuadamente la
frecuencia del embarazo postermino

Se ha podido asociar un riesgo elevado de¢ hasta un 50.0% de presentar un nuevo
embarazo postérmino con antecedentes de producto postéermino

El aumento en la mortimortalidad perinatal de estos productos, se ha relacionado con
sindrome de postmadurez (cuadro 1) , macrosomia fetal, alteracion de la frecuencia cardiaca

fetal prenatal e intraparto, grado de madurez placentaria (il (cuadro 2), asi como oligohidramnios

(cuadro 3).

CLASIFICACION DE CLIFFORD

ESTADIO | Piel! seca. con grietas, rugosa, facilmente desprendible,
disminucion del tejido graso. ojos abiertos y aterta.

ESTADIO I . Lo anterior mas liquido meconial con y sin datos de asfixia.

ESTADIO I Lo anterior mas meconio espeso. tincidn de meconio en

cordon urnbilical, ufias y membranas.

CUADRO 1 NELSON ' TRATADQ DE PEDIATRIA 1997
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GRADOS DE MADUREZ PLACENTARIA

PLACA BASAL

PARENQUIMA

PLACA CORIAL

CUADRO 2

INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO

unoal y grueso

GRADO 0O GRADO | GRADO I GRADO Il
Sin ratangen- Sin on
cias cas granos Que ermute tabiques
Homogénoo Mavyor ecogani- Arcas Arcas de
caad Inealos ccos. rodeadas de otras
aa gran dansidad
Lisa o tas tocan

0-5 cm.
51-7.9cm.
8-18 cm.

> 18 cm.

CUADRO 3

Oligohidramnios severo
Oligohidramnios leve
Normal

Polihidramnios

1a ptaca basal

DE GRANNUM ¥ COLS 1978

RUTHERFORD /PHELAN . OBST

GYNECOL. 1987
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ETIOLOGIA

Se han propuesto diversas teorias para explicar la paiologia del embarazo prolongado,

dentro de las cuales estan las siguientes

FACTORES MATERNOS
= Nivel socioeconémico
m Antecedentes de embarazo prolongado

® Peso en el momento de! parto

FACTORES FETALES
m Deficiencia de sulfatasa placentaria
u Anencefalia

w Retraso en la nidacion

Dentro del nivel socioeconomico se han realizado .algunos estudios en donde se encontrd
fa asociacidn que a menor nivel socioecondmico y educacion, mayor posibilidades de embarazo
postérmino: ! algunos otros lo han asociado con amenaza de aborto en etapas tempranas.

En los antecedentes de embarazo prolongado se reporta una prabable base genética.
Eden y Cols realizaron un estudio en donde el peso materno repercutio en la presencia de
embarazo postérmino con una “p” estadisticamente significativa. ‘%

Los factores fetales se han asociado a una deficiencia o hipoplasia de las glandulas

suprarrenales .t*!
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DIAGNOSTICO

La fecha del inicio de la Gltima menstruacion en la mujer normorreica es el primer dato
para establecer la probabilidad de embarazo prolongado. En ocasiones puede haber confusién
en ta paciente, lo cual dificulta e! diagndstico

Datos que orientan para sospechar de embarazo prolongado:

m Seguridad de la fecha de ultima menstruacion (F.U.M.)

m Ciclos menstruales regulares

= Antecedentes de prueba inmunoldgica de embarazo positiva( semanas)
= Ultrasonograma previo

| Percepcidn de movimientos fetales ( fecha)

w Rx (edad osea)

® Amniocentesis

® Relacion Lecitina-Esfingomielina y fosfatidilglicerol

= Determinacion de creatinina y células naranja

EUNCION PILACENTARIA

En el curso de los uitimos afos, se han desarraliado multiples técnicas para investigar el grado
de bienestar fetal durante el embarazo (amnioscopia. amniocentesis, enzimas, hormonas., U.S.G.
y registro de frecuencia cardiaca fetal) . Este interés por el control antenatal, se basa en el
analisis de las causas de morbimortatidad perinatal, dando la importancia a la disfuncion

placentaria ya que dos terceras partes de |as muertes ocurren antes del trabajo de parto.
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Las funciones placentarias incluyen:
1.- Funcion nutrntiva
2.- Funcién respiratoria

La alteracion de la primera, da como resultado retraso en el crecimiento intrauterino y 1a
segunda, nos habla de una probable hipoxia y sufrimiento fetal.

Cuando el feto recibe menor contidad de los elementos mencionados pone en juego su
reserva funcional. E! feto es capaz de almacenar durante su desarrollo energia en forma de
glucégeno y proteinas: pero no asi oxigeno, ya que este se consume rapidamente. Esta faita de
oxigeno en el producto, genera mecanismos compensatorios (hipoxia prolongada) presentando
policitermia y desplazamiento a la jzquerda en la curva de disociaciéon de la hemoglobina;
aportando mayor {lujo sanguineo a organos vitales (cerebro. Nuocardio y placenta) restringiendo
la circulacion a organos como pulmon. aparato digestivo y picl. Finalmente recurre a una
respiracion anaerobia, provocandole al producto una acidosis progresiva.

La evaluacion antenatal de este parametro no solo es importante para identificar fetos en
situacion de peligro durante et embarazo, sino aquelios que pueden sucumbir al iniciar el trabajo
de parto.

La insuficiencia metabdlica o nutritiva se investiga a través del estriol, lactéogeno
placentario, ecografia, elc.: !a reserva respiratoria se monitoriza a través del  registro
tococardiografico. En especial estudiada por Caldeyro Barcia. Hon, Pose, etc.

Cuando el intercambio uteroplacentario es normal aun cuando el feto esté sor‘ﬁetido a
hipoxia la recupera durante fa relajacion, cuando la paciente est2 en trabajo de parto. Si 1a po2
disminuye por debajo del nivel critico ( 18 a 20 mmhg ) entra en accion la estimulacién vaga! que

condiciona la aparicion de desaceleraciones tardias

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




FIGURA N* 3. NIVEL CRITICO DE PO,

LiouIDoO AMNIOTICO

£l volumen del liquido amnidtico (V.L.A.) aumenta progresivamente duranie el

Y (Figura N° 1), su origen esta dado por varias eslructuras como :

1) .- el letal

2) .- Rinon fetal

3) .- Cordon umbilical { Irasudacion )
<) .- Secreciones traqueobronquiales
5) .- Membranas amnidticas

6) .- Placenla
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300 - 1000
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T w PASO TRANSMEMBRANOSO

FIGURA 1. FLUJOS VOLUMETRICOS DIARIOS ¢
GILBER WM, FET MED REV. 1991:3:89-
El aumento en la canlidad de! liquido amnidtico es maxima entre la 28 a 35 semanas.
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A partir de las 37 semanas. hay un descenso del V.L.A. y se calcula una dismimnucion de

hasta el 33.0% por semana después de las 40 semanas.

La eliminacion del liquido ammolico esta dada en la primera mitad del embarazo por la

dermis y amnios y en la segunda mitad por la deglucion fetal (500 mi/24 hrs., de 7 a 12 ml/ he} "

COMPOSICION DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Proteinas totales ( 250 mg/100 ml)
Alfatetoproteina
Lipidos totales { 15 mg/100ml)
Fosfolipidos
Lecitina
Esfingomielina
Eritropoyetina
Glucosa ( 20 mg/ 100 ml )
Albumina
Progesterona
Vitaminas
Enzimas
Fosfatasa acida

Fosfatasa alcalina

PROPIEDADES Y ELEMENTOS

Densidad 1007

pH 7.4

Estrogenos
Andrégenos
Gonadotrofinas
Corticoides
Cetoesteroides
Pregnandiol
Lactégeno placentario
Praostaglandinas
Bilirrubinas
Acido lactico
Coproporfirina
Hierro
Hemoglobina

Leucina

Cloro 102 meq

Fosforo2 meq

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Agua 98.0% Sodio 127 meq

Sales 2.0 % Potasio 4 meq
Urea Calcio 4 meq
Acido urico Magnesio 2 meq

Creatinina

COMPOSICION CELULAR
Celulas digestivas ( mucosa bucal )
Ceélulas respiratorias
Células genitales ( mucosa vaginat )
Células epiteliales
Epidérmicas
Estrato cérneo
Detritus y vermix
Celulas parabasales

Intermedias y superficiales

FUNCIONES
Proteccion fetal ( traumatismos )
Proteccidn a la madre ( movimientos fetales )
Crecimiento y movilidad fetal
Adecuada temperatura fctal
Nutricion fetat
Irpide compresion de cordon
Facilita la acomodacion fetal

Ayuda a ia dilatacion cervical

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN




AYUDA DIAGNOSTICA DE:
Alteraciones metabdlicas y cromosdamicas
Determinacion del sexo
Madurez fetal

Sufrimiento fetal agudo

El intercambio del liguido amnidtico se realiza en tres horas. Asimismo, 1a reabsorcion se
efectua a través de las paredes del corddn umbilical mediante difusion por los vasos umbilicales.,

estrato esponjoso y vasos subcoriales.

€l ultrasonido es un instrumento de gran valor en la obsletricia y una arma importante
para el diagndstico de patologia en el embarazo de alto riesgo, como lo es: el embarazo
prolongado. Los prnmeros estudios aplicados a la gineco-obstetricia data desde 1949 por
Pohimann y en 1958 por Donald.

La ecografia de tiempo real es la mas utilizada en la actualidad. ya que representa las
imagenes en movimiento a la misma velocidad que éstas se mueven. Los transductores lineales.
sectoriales y vaginaies son los mas utilizados hoy dia.

E! gran valor del ultrasonido radica en que nos permite valorar edad gestacional, cantidad
de liquido amnidtico y grado de madurez placentaria, parametros de suma importancia dentro de!

control del embarazo prolongado.

Los métodos para cuantificar el V.L.A. son de dos tipos: aquetllos de penetracion corporal
que requieren infusion de colorantes por via transabdominal mediante la utilizaciéon de

amniocentesis y U.S.G, las técnicas no penetrantes incluyen las reglas de 1 cm ¢®, 2 cm ™,
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3 cm ¥, las cuales son poco confiables, por el contrario, el indice de liquido amnidtico, es una
forma semicuantitativa de medicion la cual permite al clinico seguir los cambios de volemen,

siendo mejor predictor de morbimortatidad perinatal.'® '

OLIGOHIDRAMNIQS

La disminucion del V.L.A. por debajo de lo normal para la edad gestacional, recibe el
nombre de oligohidramnios y esta considerado cuando se reporta un valor menor de 8 cm. (400
ml.) con ia técnica de los cuatro cuadrantes

La forma como se¢ altera la requlacidn del V.L.A es aun motivo de controversia; algunos
autores lo han asociado a alteraciones i nwvel fetoplacentarias y maternofetales, como seria las
agenesias urinarias, retraso en €l crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas
{R.P.M.) y postimadurez. El cligohidramnios idiopatico es muy raro (1.0%).

La Asociacion del Oligohidramnios con complicaciones fetales incluyen el sindrome de
postmadurez , compresion del cardon umbilical y en ocasiones imbricamiento del mismo, lo cual
altera la circulacion materno fetal comprometiendo la oxigenacion y presentando complicaciones
tales como: sufrimiento fetal, desaccleraciones variables y presencia de meconio.

La disminucion de liquido amnidtico presente en pacientes con embarazo postérmino,
tiene mMmpacto sobre la presencia de movimientos del producto con relacidon inversa al
oligohidramnios, por lo cual no debe pasar inadvertida la disminucion de 1os movimientos fetales.

Los patrones de frecuencia cardiaca {etal también son afectados por los cambios de
V.L.A, Grabbe y Cols mostraron la asociacion entre disminucion de liquido amnidtico y la
presencia de desaceleraciones de a frecuencia cardiaca fetal.!'* ')

La base de los cambios en el V.L.A se cree debida a alteraciones de la funcion

ventricular del producto producido a su vez por la disminucion en la perfusion renal y gasto

urinario (F41%
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REGISTRO TOCGOCARDIOGRAFICO

La momtorizacidn fetal intraparto es una forma de vigilancia confiable para ef manejo de
pacientes de alto riesgo como lo es el embarazo prolongado. El objetive de esta monitanzaciéon
es la identificacion de productos en nesgo de nsuficiencia placentaria

A finales del decenio de 1950, se pudo obtener informacion accesible del estado del feto
de moedo continuo Gracias a la electrocardiotocografia  registro tococardiografico (R TC.G) a
traveés de la pared abdominal descrita por Hammacher (1960). ¢l cual en Alemania diseio el
fococardrograma tetal. Tales técnicas permmitieron 1a valoracion mas real del estado del producto,
identificandose los patrones de frecucncia cardiaca fetal (F.C.F.), clasificacion y fisiopatologia. Al
finalizar ese decenio surgio la primera instrumentacion creada especificamente para aplicacion en
seres humanos

En los comienzos de 1970. se pudo contar con instrumentos para valoracion directa,
siendo las primeras que abrieron la brecha para el uso gencralizado de la vigilancia feial

intraparto; tal situacidn permitié la practica en Estados Unidos de los métodos sin contraccion . 18!

INDICACIONES DEL REGISTRO TOCOCARDIOGRAFICO

= Embarazo de alto riesgo

= Toxemia

= Diabetes mellitus

m Retraso en el crecimiento intrauterino
m  {soinmunizacién

B Embarazo prolongado

° TESIS CON
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INSTRUMENTACION

Registro externo. Se coloca un captor sobre fondo utarino con cinta elastica, el cual lleva
un tocodinamoémetro que transforma ei fendmeno mecanico en senal eléctrica y un monitor lo
transforma en valor numérico gracias a un ndicador de aguja ¢l cual registra sobre un papel, este
captor mide {a presion intraamniodtica en mmHg. Otro captor registra la frecuencia cardiaca sobre
pared abdominal y de la misma forma la registra y a lraves de un pulsador, la madre registra la

presencia de movimientos fetales

Ventajas Desventajas
Sencillez No muy valorable ( 28- 32 SDG)
Comodidad No Gtil con placenta anterior

No invasivo
Practico

No requiere hospitalizaciéon

METODO

Se realiza registro de la frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina sin elemento alguno
de estimulacién durante un lapso no menor de 30 minutos.

E! papel de registro corre a una velocidad de 1 cm/min.

REQUISITOS

Posicion semifowler

Decubito lateral izquierdo

h TESIS CON
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Toma de alimentos 1 hora antes del estudio

Toma de signos vitales antes del estudio

Prueba sin estrés. Se interpreta la prueba como reactiva (F.C. 120 a 160, variabilidad de 10
latidos/min., S5 movimientos fetales y dos aceleracines) y no reactiva (F.C. <120 y >160,

variabilidad < 10 latidos/min., <5 movimientos o sin movimientos fetales ni aceleraciones).

|
<
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PROBLEMA

PA-] cantidad del liquido amniético es factor de riesgo de sufrimiento fetal en embarazo

postérmino?
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HIPOTESIS NULA

La cantidad de liquido amnidtico es factor de riesgo de su(fimienlo fetal en el embarazo

postérmino.

HIPOTESIS ALTERNA

La cantidad de liquido amnidtico no es’ factor de riesgo de sufrimiento fetal en el embarazo

postérmino.

TESIS CON
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OBJETIVOS

Demostrar que 1a cantidad de liquido amnidtico es factor de riesgo en el sufrimiento fetal en

embarazo postérmino.

Determinar grado de madurez placentaria mas frecuente.

Determinar la frecuencia de embarazo postérmino en relacion a la paridad.

Demostrar la frecuencia del embarazo postérmino en relacion con la edad.

Determinar la relacion entre la cantidad del liquido amnidtico y APGAR bajo al nacimiento

Demostrar la relacion entre la cantidad del liquido amnidtico y la prueba sin estrés (P.S.E.)

20
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JUSTIFICACION

£l embarazo prolongado es una patologia obstétrica con una frecuencia aproximada del
3.5 % al 17.0 % de todos los embarazos, la cual tiene una repercusidn pennatal importante, ya
que la moertaldad estd aumentada, habiendose reportado hasta dos veces mas cuando el
embarazo se encuentra entre las 42 - 44 semanas de gestacion (S D G} '’ y hasta cinco veces
al rebasar las 44 semanas. También se presenta aumento en Ia morbdidad favorecida por el
sindrome de postmadurez, aspiracion de mecomo, sufrimiento fetal, trauma obstetrico, policitemia

e huperbilirrubinemia

En el embarazo postéermino se estima que existe una reduccion de hasta el 33.0% en la
cantidad de liquide amnidtico semanalmente a parlir de las 42 semanas U®  Asimismo, se ha
reportado una reincion inversa entre la cantidad del liguido amnidtico ( oligohidroammios menor
de 6 centimetros ) y APGAR bajo al nacimiento, ' '* 97220 mayor frecuencia de complicaciones
pennatales como es {a presencia de desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal ¢ 2324250

mayor indice de prueba sin estrés (P.S.E. ) no reactiva

El grado de madurez placentana influye en el intercambio placentario materno fetal:
presentando con mayor frecuencia en ¢! embarazo postérmino depodsitos de calcio y madurez

placentana grado I, ambos datos de insuficiencia ptacentaria

La forma mas sencilla y no invasiva para la deteccion de riesgo en embarazo postérmino
y que la mayoria de los hospitales de segundo nivel como el nuestro, es el contar con un
ultrasonograma y un registro tococardiografico. Dandole el valor que merece a la P.S.E. ya que
es una prueba sencilla, practica, no invasiva la cual no requiere hospitalizacién . Esta prueba
puede incrementar su valor prondstico medianie la cuantificacion de liquido amnidtico a través del

ultrasonido con la técnica de cuatro cuadrantes descrila por Pheland.
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Estudiandolos se puede facilitar la idenlificacion entre productos comprometidos y no
comprometidos y de esta forma reducir la morbimortalidad perinatal. Ademas permite dividir

manegjos en la resolucion del embarazo como lo es el parto o la cesarea.
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DISENO EXPERIMENTAL

MATERIAL Y METODO

Tipo de investigacion : Observacional
Transversal
Prospectivo
Descriptivo

GRUPO DE ESTUDIO:
Pacientes con embarazo de 41 semanas o mayores, sin trabajo
de parto, sanas, sin utilizacidén de medicamentos del tipo de hipnéticos, tranquilizantes,

betamiméticos o antihistaminicos.

TAMANO DE LA MUESTRA: 50 PACIENTES.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que se presenten al servicio de Gineco Obstetricia de
consulta externa o del servicio de Urgencias det Hospital
General de Ticoman.

Pacientes con embarazo de 41 semanas o mas.

Ciclos menstruales regulares

No utilizacién de anovulatorios tres meses previos a la fecha de
daltima menstruacion.

Tamano del producto acorde al embarazo.

Sin trabajo de parto.

Embarazo Gnico
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que presenten hipertension arterial sistémica,
preeclampsia, diabetes mellitus, isoinmunizacion o cualquier

enfermedad sistémica.

Utitizacion de hipndticos. tranquilizantes, betamiméticos o

antihistaminicos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

No completarse todos los estudios
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DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

E! estudio "Cantidad de Liquido Amnidtico como factor de riesgo en el sufrimiento feta! en
Embarazo Postérmino”. se reahzé en el Hospital Generat de Ticoman de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, por el servicio de Gineco Obstetricia durante los meses de marzo a
diciembre de 1997.

Ei estudio es de tipo observacional, transversal, prospectivo y descriptivo.

Se incluyeron a 50 pacieniles que se presentaron al servicio de Gineco
Obstetricia de consulta externa o al servicio de urgencias del Hospita! General de Ticoman;
con embarazo de 41 semanas o mMas con ciclos menstruales regulares que no utitizaron
anovulatorios por lo menos tres meses previos a la fecha de ultima menstruacion, tamano del

producto acorde al embarazo y sin trabajo de parto.

A su ingreso se realizé ultrasonido obstétrico para medir el indice del liquido amnidtico,
utilizando la técnica de los cuatro cuadrantes la cual consiste en colocar a la paciente en decubito
dorsal. se dividio el abdomen de la madre tomando como referencia la cicatriz umbilical y se
trazaron lineas imaginarias a nivel sagital y transversal. Se ultilizé un transductor sectorial de
3.5 mhz, se coloco el transduclor en sentido paralelo al plano sagital de la gestante en cada uno
de los cuatro cuadrantes midiendo el depdsito de liquido amnidtico mas profundo sin obstruccion.
Se suman las medidas anteriores las cuales nos dan el indice de liquido amnidtico en
centimetros. Asi mismo se midid fetometria como la circunferencia cefalica, circunferencia
abdominal, didmetro biparietal, longitud femoral y humeral, grado de madurez placentaria.

Posterior a la reaiizacion del U.S.G., se sometid a la paciente a la prueba sin estrés, con
los requisitos comentados en capitulos anteriores. Una vez completados los estudios, se
sometieron a las pacientes a inducto conduccitdn, vigilando su frecuencia cardiaca fetal durante

su trabajo de parto para detectar datos de sufrimiento fetal agudo.
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Se sometieron a cesarea a aquellas pacientes con desproporcion céfalo peéivica (D.C.P.),

distocia de presentacion y sufnmiento fetal agudo por no contar con didatacion completa.

Todas

las demas pacientes se fes permittd parto

También se valoréo APGAR al minuto y a los cinco minutos.

tos métodos de anadlisis estadisticos de esta investigacion son:

RECURSOS

HUMANOS:

FisICO:

Riesgo relativo

Méedicos residentes de 4° aio del servicio de Ginecologia y obstetricia y

del medico a cargo del servico de U.S.G.

U.S.G Phillips  3.5mHtz, transductor lineal

Registro tococardiografico (Hewlett Packard) a velocidad de | cm/ min,
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RESULTADOS

Los rangaos de edad fueron entre 16 y 36 afos con un promedio de 23.5 anos, siendo el
grupo Mas grande con edades entre 21 a 26 anos (45%) En relacidn a la paridad, la mayor
frecuencia de embarazo postéermine fue en las prinugestas (52%). siguiendo en frecuencia a las
multigestas con un 27% y solo el 20% en {as secundigestas

El porcentaje de cesareas fue del 33% y de parnlos el 66%,, dentro de los cuales en 15
pacientes se utihizaron farceps por expulsivo prolongado (4). occipito posterior persistente (3) y
sutnmiento fetal agudo (8) La mayoria de los productos nacidos por via vaginal, presentaron
APGAR igual o mayor de 7, En las cesareas, 4 pacientes presentaron APGAR menor de S al
minuto, con recuperacion a los 5 minutos. Las indicaciones de cesarea fueron: presentacion de
cara (1) , presentacion compuesta (3). mucrosomico (3) y sufrinuento fetal agudo (9)

La valoracion de ia cantrdad de liquido ammotco fue 1a siguiente: ohigohidramnios en 19
pacentes (399%), de los cuales 12% con APGAR de 5 o menor, de 6 un 10% y con 7 un 16%. En
28 pacientes, se reportdo una cantidad de liquido ammotico normal (58%)

El grado de madurer placentaria mas frecuente fue el grado 1l con un 64%, siguéndole
en frecuencia ta grado ill con un 35%

Dentro de la valoracion det CAPURRQO se pudo encontrar con mayor frecuencia un
CAPURRO DE 38 semanas de gestacion (s.d.g.) (41), 39 s d.g. (25). 40 s d.g. (16). y mayores
de 40 s d.g. (16).

Se eliminaron de! estudio a dos pacientes por no completar todos los estudios

En relacion a la prueba sin estrés, en un 77% fue reactiva y sélo un 22% no reactiva.
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TABLA NO. 1

EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD
GRUPOS DE EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE
( ANOS)

MENOS DE 20 ANOS
DE 20 A 24 ANOS

23%
a4%

N

DE 25 A 29 ANOS 9 19%
DE 30 A 34 ANOS [§] 13%
DE 35 A 40 ANOS 1 2%

TOTAL a8 100%

TABLA NO. 2

EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR PARIDAD

GESTAS NO. DE CASOS PORCENTAJE
! 25 52%
1] 10 20%
maeo > 13 27%
TOTAL 48 99%

TABLA NO. 3

EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR MADUREZ PLACENTARIA

GRADOS NO. GE CASOS PORCENTAJE I
() o
! o .
I 31 64%
1 7 35%
TOTAL a8 99%
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TABLA NO. 4

EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION DEL APGAR

|

r APGAR NO. DE CASOS PORCENTAJE ,
50 < 6 12%
s - 5 10%
7 8 16%
86> 29 60%
TOTAL a8 98%
TABLA NO. 5
EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION DE CANTIDAD DE LiQUIDO AMNIOTICO
CANTIDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE
(cms.)
0AS 8 16%
5.1A7.9 12 25%
8 A 18 28 58%
TOTAL a8 99%
TABLA NO. 6
EMBARAZO PROLONGADO
DISTRIBUCION POR PARTO VS, CESAREA

-

TIPO

l NO. DE CASOS r PORCENTAJE J

PARTO
CESAREA

32
16

66%
33%

TOTAL

48

99%
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TABLA NO. 7

EMBARAZO PROLONGADO

DISTRIBUCION DE EDAD GESTACIONAL (CAPURRO)
r SEMANAS NO. DE CASOS w PORCENTAJE '
38 20 41%
39 12 25%
40 8 16%
> DE 40 8 16%
TOTAL a8 98%

TABLA NO. 8

EMBARAZO PROLONGADO
PRUEBA SIN ESTRES
l PS.E. NO. DE CASOS PORCENTAJE l
[REACTIVA 37 77%
NO REACTIVA 11 22%
TOTAL a8 29%
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DISCUSION

El embarazo postérmino, es una patologia obstétrica importante, ya que puede complicar
el embarazo y asimismo los resultados pernnatales, (sufrimiento fetal agudo. sindrome de
postmadurez, oligohidramnios, APGAR bajo al nacimiento, etc.); de ahi la importancia de su
monitorizacion y deteccion opartuna para evitar o disminuir la morbimortalidad perinatal

El esquema de wvigilancia fetal ante parto para el embarazo postérmino, se debe dwigir a
los cambios en la disminucidn del V.L.A., ya que ésta se ha visto asociada a compresion de
corddén y alteraciones en ia funcidn ventricular fetal y por lo tanto, incremento en la frecuencia de
S.F.A.

En nuestra estudio se concluye que la disminucién en el V.L. A. {oligohidramnios) es un
factor de riesgo para presentar el S.F.A. como APGAR bajo al nacimiento (R.R. 1.12). Asimismo,
se encontro que ta P .S E. es factor de riesgo para APGAR bajo al hacimiento (R.R. 1.21).

La asociacion reportada en la literatura en relacion a al presencia de desaceleraciones en
la P.S.E. no se presentd, lo cual nos puede demostrar la necesidad de una monitorizacién de la
F.C.F. bajo estrés (P.T.O.), ya que a pesar de P.S.£. reactiva se presentd APGAR bajo at
nacimiento o cual puede ser objeto de estudio de otra investigacion

Se concluye que es importante la valoracion del liquido amnidtico en el momento de
ingresar a sala de partos en embarazos postérmino, asi como complementar su estudio con la

utilizacidn de pruebas estresantes para la deteccidn oportuna de sufrimiento fetal.
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CONCLUSIONES

La disminucién en el volumen del liquido amnidtico es factor de riesgo para sufrimiento

fetal agudo y por lo tanto, APGAR bajo al nacimiento

El grado de madurez placentaria mas frecuente fue la grado II.

El embarazo postérmino es mas frecuente en edad reproductiva (20 - 24 anos).

Se asocia principalmente en pacientes primigestas y en segundo lugar en multigestas.

La P.S.E. no reactiva es factar de riesgo para sufrimiento fetal agudo en el embarazo

postérmino.
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