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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar los resultados perinatales de las pacientes que cursen

con embarazos prolongados con los trazos tococardiograficos en el Hospital Materno
Infantil de Inguaran.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo en el H. M. 1. Inguaran en el servicio de Ginecologia y Obstetricia
durante el periodo de lro de enero al 30 de junio del 2004. Se obtuvo el nimero total
de ingresos al servicio, utilizando como criterios de inclusion, expedientes clinicos
completos con el diagnostico de embarazo prolongado de més de 41 semanas y que
contaran con trazo tococardiografico. Se utilizaron variables dependientes tales
como el embarazo de mas de 41 semanas e independientes como edad de la paciente,
numero de embarazos previos, dilatacién, borramiento, Apgar, peso del neonato,
frecuencia cardiaca fetal, etc. Capturando la informacion en una base de datos del
programa Excell obteniendo los porcentajes de cada una de las variables para su
representacion esquematica en tablas, cuadros y figuras.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio un total de 40 pacientes, con una
edad comprendida entre los 16 (5%)y los 36 afios (2.5%), con una edad promedio de
23.7 aiios, la edad gestacional minima fue de 41 semanas (11.8%) y la maxima de
43.6 semanas (2.9%); del total de pacientes 19 fueron primigestas (47.5%) y solo una
era multigesta con 7 embarazos previos (2.5%). A su ingreso a la unidad 31 pacientes
(77.5%) no contaban con trabajo de parto activo y solo 9 (22.5%) tenian fase activa;
7 fetos (17.5%) presentaban variaciones en su frecuencia cardiaca, de los trazos
tococardiograficos 10 (25%) eran no reactivos, 1 (2.5%) silente, 3 (7.5%) con
taquicardia y 26 (65%) eran reactivos, 29 pacientes (72.5%) se les realiz6 cesarea y
11 (27.5%)se resolvio el embarazo via vaginal; la cesarea en la mayoria de los casos
se indico por baja reserva fetal 6 (15%) y otras 6 (15%) por taquicardia. El peso
menor de los neonatos fue de 2700 gr y el maximo de 4240 gr con una media de
3449 gr; Apgar minimo de 6-8 y maximo de 9-9; solo 4 neonatos (10%) presentaron
datos clinicos del sindrome de Clifford.

CONCLUSIONES: Actualmente el embarazo prolongado sigue siendo un
problema real en nuestros hospitales a pesar de los programas de atencidn y la amplia
cobertura que se proporciona a las pacientes para llevar un control prenatal adecuado.
Los métodos auxiliares de wvaloracion fetal como la tococardiografia son
herramientas primordiales para evaluar el bienestar fetal, pero sin duda una
adecuada evaluacién clinica y una correcta vigilancia del trabajo de parto son
determinantes importantes para que la paciente pueda concluir su gestacion de una
manera satisfactoria para ella y el neonato. Un adecuado control prenatal, vigilancia
materna y fetal intraparto correctas son esenciales para disminuir la incidencia de una
gestaciéon prolongada y al mismo tiempo prevenir complicaciones tanto maternas
como fetales y en lo posible reducir la frecuencia de la interrupcién via abdominal.

PALABRAS CLAVES: Embarazo prolongado, tococardiografia.



INTRODUCCION

Actualmente se incluye como gestacion prolongada a toda aquella que alcanza las 41
semanas o 287 dias a partir de la fecha de la altima regla, aunque tanto la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la Federacidén Internacional de
Ginecdlogos y Obstetras (FIGO) definen la gestaciéon prolongada como aquel
embarazo que supera los 294 dias de amenorrea contando desde el primer dia de la
ultima regla. En el embarazo prolongado se produce una serie de modificaciones,
inicialmente fisioldgicas, que ocasionalmente pueden llegar a comprometer el
bienestar fetal y que es necesario conocer, tanto para realizar un correcto control de

estos embarazos como para decidir cuando a llegado el momento oportuno para que

finalice. !

Recientes estudios indican que la mortalidad perinatal se incrementa de acuerdo al
avance de la edad gestacional, teniendo un riesgo de 2.3 por 1000 nacidos vivos de
40 semanas, 3 y 4 muertes de 1000 nacidos vivos a las 42 y 43 semanas de gestacion

respectivamente. *

La expresion maxima de la gestacion prolongada con afectacion de funcionalismo
placentariq es el Sindrome del recién nacido postmaduro — dismaduro, descrito por
Clifford en 1954. Corresponde a un feto que ha sufrido una restriccién crénica de
nutrientes y oxigeno y a consumido sus reservas grasas para sobrevivir. Es un
neonato con peso bajo para la edad gestacional, no es infrecuente que persisten
secuelas a largo plazo como consecuencia de la hiponutricion y/o hipoxia que a

soportado. 3



Clifford fue quien definié el “Sindrome de postmadurez del recién nacido” que
complicaba entre el 20 y el 40% de los embarazos prolongados. Este sindrome se
caracteriza por la presencia en el neonato de cambios cutaneos, perdida de grasa y
masa muscular subcutanea y tincién meconial. Clifford clasificé este cuadro en 3
etapas clinicas:

1. La primera etapa se caracteriza por los cambios dérmicos. La piel aparece
arrugada y se descama, pero es de coloracion normal. El cuerpo del neonato
es largo y delgado, longilineo, con un indice bajo ponderal.

2. En la segunda etapa persisten los datos de la primera, pero se asocian
sufrimiento fetal y la presencia de meconio en el liquido amniético, con lo
que la piel del nifio, las membranas y el cordon aparecen teiiidos.

3. la tercera etapa, o etapa final, traduce una insuficiencia placentaria muy
avanzada que puede desembocar en la muerte fetal. Estos nifios y sus
placentas tienen una tincién amarillenta tipica dependiente de la expulsién de
meconio varios dias antes y de la fragmentacion de los pigmentos biliares

contenidos en é1. !

Desde el punto de vista histopatolégico, la placenta postermino se caracteriza por
tasas mas elevadas de infartos, depositos de fibrina y calcificaciones, y por una
disminucién de la capilaridad de las vellosidades. Se a sugerido que el problema del
desarrollo de una circulaciéon fetal anormal en el embarazo prolongado es
probablemente un fenémeno de envejecimiento de las vellosidades y no el resultado

de una hipoperfusion del espacio intervelloso. Todos los cambios se relacionan con



la senectud placentaria y con alteraciones en el intercambio feto-materno que podria

condicionar sufrimiento fetal. !

Ademas las mujeres embarazadas de edad avanzada se han considerado como de alto
riesgo tanto para ellas mismas como para los neonatos ya que la edad materna
avanzada conlleva deterioro en la funcidn vascular y por lo tanto predisposiciéon a
desarrollar con mayor facilidad insuficiencia placentraria, por lo que las mujeres

embarazadas de edad avanzada conllevan riesgo mayor. 6

El mayor evento fisiopatoldgico asociado con el embarazo postérmino es la
incapacidad de la placenta de mantener un adecuado soporte metabdlico y

respiratorio para el desarrollo del feto. ’

El embarazo prolongado a sido asociado con un incremento significativo en la
frecuencia de la morbimortalidad perinatal (aspiracion de meconio, diestrés fetal,
asfixia y en el periodo neonatal con neumonia, malformaciones, distocia de hombros
y lesiones traumaticas, lesiones matemas tales como embarazos que finalicen en
cesarea, hemorragia posparto, trabajo de parto disfuncional y trauma obstétrico del

canal de parto). ®

El embarazo postermino conlleva un incremento significativo en los riesgos de
complicaciones. Aproximadamente 10% de los neonatos tienen un peso de 4000 grs
y el 1% mas de 4500 grs. Entre los factores asociados a la macrosomia fetal se

encuentra la obesidad materna, diabetes mellitas, multiparidad y embarazos previos



con neonatos con peso de 4000 grs o mas. Esto trae como consecuencia alteraciones
en el trabajo de parto y en su evolucion, distocia de hombros, paralisis braquial,
desgarros en el canal de parto, hipotonias uterinas, los neonatos pueden cursar

ademas con hipoxia e incluso hasta presentar muerte neonatal. °

La edad gestacional estimada por la amenorrea en particular en caso de dudas, podra
ser confirmada si existié alguna exploracidn ecografica previa del embrién o del feto.
Si se midi6 la longitud craneocaudal antes de las 13va semana, se podra asegurar la
edad gestacional con un error de estimacién menor de una semana. Si se midi6 el
diametro biparietal entre la 13va y la 27va semana, se estimara la edad gestacional

con un error de +/- una semana. '

Al utilizar ]la ecografia para la valoracion de la cantidad de liquido amnidtico, se ha
demostrado en distintas series un descenso semanal postérmino del 3 al 25%. La
disminucion de la cantidad de liquido amnigtico tiene una importancia fundamental
al condicionar un mayor riesgo de compresion funicular que podria traducirse en la
presencia de patrones desacelerativos de la frecuencia cardiaca fetal y provocar un

compromiso en el intercambio gaseoso y una asfixia perinatal. !

La gran mayoria de las ceséreas en el periodo postermino fueron debidas a fallas en
la progresion del trabajo de parto que se asocian a alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal, por lo que la via de interrupcién abdominal se incrementa a mayor

edad gestacional. Y se ha visto que la cesirea se indica mas en las primiparas que en



las multiparas y esta falta de progresion en el trabajo de parto es una manifestacion

de la ineficaz actividad uterina. 2

La prolongacion de la gestacidon suele asociarse con disminucion de la cantidad de
liquido Miético (signo de Ballantyne — Runge). Por ello es atil medir la altura
uterina y el perimetro abdominal mas frecuentemente a partir de la semana 41. Para
el diagnostico del embarazo prolongado el dato fundamental es el conocimiento
exacto de la fecha de la Gltima regla, precedida de ciclos regulares. La valoracién
conjunta de la anamnesis, la semiologia y los datos de la ecografia pueden
proporcionar un diagnostico mas acertado, en particular si hay dudas sobre la fecha

de la Gltima mentruacion. !

Ante un embarazo prolongado existen 2 actitudes obstétricas: una activa, finalizar la
gestacién y otra expectante hasta que mejoren las condiciones cervicales, se inicie
espontdneamente el parto o se sospeche compromiso fetal. Si se adopta una actitud
conservadora, es necesario realizar un adecuado seguimiento del estado fetal. !

Aunque se a observado un mayor riesgo de aspiracion de meconio y neumonia en los

neonatos con mayor peso al nacer y que nacieron por via vaginal. 8

Durante las Gltimas 3 décadas, las Pruebas No Estresante (NTS) se han aceptado
como una herramienta de vigilancia fetal primaria para los embarazos con riesgo de
muerte fetal intraitero. Como consecuencia, la NTS se ha usado en combinacién con
los hallazgos de la ecografia tanto de la motilidad fetal, como del indice de liquido

amnidtico en el perfil biofisico. En las mujeres que cursan con embarazos



prolongados la NTS es una herramienta adecuada para vigilar la evolucion del

mismo.

En la actualidad, el estudio de la frecuencia cardiaca fetal forma parte de los
procedimientos de vigilancia de bienestar fetal del embarazo prolongado. Los
esquemas propuestos pueden incluir la realizacion semanal de pruebas de esfuerzo
fetal con contracciones, la combinacion de pruebas basales con pruebas de esfuerzo

si el resultado del primero asi lo aconseja o el uso exclusivo de la prueba basal. !

Para algunos autores, ¢l test estresante fetal con contracciones, continia siendo el .
método mas eficaz para el control fetal. El feto con una baja reserva placentaria
secundaria a una insuficiencia utero — placentaria cronica desarrollara, al
interrumpirse el aporte de oxigeno durante las contracciones, patrones
desacelerativos tardios. Tedricamente, esta prueba permitira identificar precozmente

el feto con problemas, antes de que se pierda la reactividad en la prueba basal. :

El trazado del embarazo postérmino puede tener una variabilidad de la linea de base
falsamente tranquilizadora, ya que el sistema nervioso parasimpatico se desarrolla
con el avance de la edad gestacional. Normalmente, no se presentan dips tardios que
anuncien un sufrimiento fetal importante, pero los dips variables, la taquicardia o un
patron saltatorio puede preceder a los dips prolongados severos. Ademas de los dips
prolongados sin recuperacion, los patrones terminales en embarazos postermino

incluyen un patrén sinusoidal. '*



La desaceleracion variable de la frecuencia cardiaca fetal es caracterizada por la
abrupta caida y recuperacion, de tamafio variado en relacién con la contraccion.
Estas desaceleraciones variables son producidas por una respuesté vagal del feto. La
mayoria de los trabajos reportados refieren un decremento abrupto en relaciéon con la

oclusién del cordén umbilical. °

En algunos trabajos se reporta hipoxemia, hipercapnia y acidosis con una completa o
parcial oclusion del corddn. Desde los trabajos iniciales de Barcroft se ha demostrado
que la vagotomia altera la bradicardia inicial producida por la compresion funicular,
esto ha demostrado el rol del vago en producir la bradicardia fetal. También se ha
documentado la asociacion de] oligohidramnios y las desaceleraciones variables en
fetos que cursan con compresion funicular. Algunos autores han demostrado que la

amplitud de las desaceleraciones es mayor en fetos con mas hipoxia. 1

En el embarazo prolongado la causa principal de sufrimiento fetal intraparto es el
oligohidramnios que facilita la compresion del cordon umbilical. Por otra parte, €l
perimetro del cordéon umbilical medido por ecografia puede estar disminuido. Estos
dos son indicadores precisos de riesgo fetal. Con el oligohidramnios la compresion
del cordon se facilita y es mayor ain cuando se combina con un cordén umbilical
hipovolémico. En estos casos el inicio de las contracciones uterinas del trabajo de¢

parto puede desencadenar desaceleraciones variables de la frecuencia cardiaca fetal.

11



El embarazo prolongado conlleva un sinimero de complicaciones tanto maternas,
fetales y neonatales, el cual si no es detectado a tiempo nos enfrenta ante problemas
de mayor complicacion y por lo tanto los resultados al final del embarazo pudieran

ser de consecuencias fatales.

Bajo las condiciones ya descritas y con fines preventivos, resulta importante
responder a la pregunta ;Cuales son las condiciones perinatales que se observan en
los neonatos nacidos de mujeres que cursan con embarazos de mas de 41 semanas de
gestacioén deacuerdo a los trazos tococardiograficos y las complicaciones inherentes
al mismo con repercusiones maternas?, particularmente en el Hospital Materno

Infantil de Inguaran, en el periodo comprendido del 01/01/04 al 30/06/04.

A nivel interacional la frecuencia del embarazo prolongado se reporta de un 7.5
hasta un 11%, segin los métodos de determinacion de la edad gestacional. La
Federacidon Internacional de Ginecélogos y Obstetras (FIGO) considera que el
embarazo prolongado se presenta en el 10% de todos los embarazos, de los cuales
solo el 3% seran realmente embarazos prolongados y de ellos solo una parte se

acompafia de fetos dismaduros.

A nivel nacional en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) se calcula su
presencia en el 2 al 4% del total de los embarazos. 7 A nivel local la cifra calculada

para esta patologia tan solo es del 3 al 4% del total de ingresos a la unidad de estudio.

18



La morbimortalidad y magnitud del problema nos obliga nosotros como
especialistas a tratar de detectar a tiempo el problema y saberlo encaminar hacia una
resolucion obstétrica eficaz, rapida y con las menores complicaciones posibles para

el binomio.

Tanto la ecografia como la tococardiografia son dos armas con las cuales el problema
del embarazo prolongado puede ser vulnerado y minimizar los problemas que ello
conlleva. En nuestra institucion, la atencién de pacientes con el diagnostico de
embarazo prolongado nos obliga como obstetras poderles ofrecer una resolucién a su
embarazo de la mejor manera y con las menores complicaciones tanto para la madre
como para el neonato, por lo que es importante diagnosticar e interpretar los
hallazgos de laboratorio y gabinete correctamente y a tiempo, con los datos clinicos
de las pacientes. De acuerdo a lo reportado en la bibliografia, corroborar los

resultados obtenidos, con las estadisticas encontradas en el hospital.

Los malos resultados obstétricos en una paciente que cursa con un embarazo de mas
de 41 semanas de gestacion, se deben principalmente a un inadecuado control de la
gestacion y a un bajo nivel socioeconémico que en muchas ocasiones esto se
presenta en mujeres a muy temprana edad. Aunado a esta problematica es de

esperarse calificaciones Apgar bajos y una inadecuada evolucion clinica del binomio.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el Hospital
Matemo Infantil de Inguaran de segundo nivel de la Ciudad de México en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia en el periodo comprendido entre el primero de enero al
30 de junio del 2004. Se obtuvo el nimero total de ingresos al servicio que contaran

con los criterios de inclusion y los datos fueron capturados en una base de-datos.

_ Utilizando como criterios de inclusién todos los expedientes con el diagnostico de
embarazo prolongado con 41 semanas o mas de gestacion y que contaran con la
realizacidon de un registro tococardiografico al momento de su estancia en la unidad

tocoquirirguica.

Se utilizaron variables como edad gestacional, edad materna, frecuencia cardiaca
fetal, puntuacion de Apgar, dias de estancia intrahospitalaria, siendo variables
discontinuas; otras variables como la presencia de trabajo de parto activo, uso de
medicamentos, presencia de meconio, liquido amnidtico, complicaciones presentes,
caracteristicas fisicas del neonato, patologias asociadas al embarazo, control prenatal,
lugar del control prenatal, estado civil, lugar de residencia, religion y ocupacion
siéndo éstas de cardcter nominal; peso del neonato de tipo continua y trazo
tococardiografico, evolucion, nivel socioecondémico y escolaridad siendo del tipo

ordinal.
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Para el analisis de resultados los datos fueron capturados en una base de datos en el
paquete Excell obteniendo los porcentajes de cada una de las variables para su
presentacion en porcentajes, media, mediana, moda (medidas de tendencia central)

minimas, maximas, cuadros y figuras; siendo la investigacion sin riesgo.
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RESULTADOS

e Ingresaron al estudio un total de 40 pacientes, con una edad minima de 16
afios y una maxima de 36, la edad que mas se observo fue de 18 afios con un
total de 5 pacientes que representan el 12.5%.

¢ El 47.5% de las pacientes (19) eran primigestas, 27.5% (11) secundigestas y
el 25% restantes (10) eran multigestas.

e La edad gestacional calculada por amenorrea conﬁabie se obtuvo solamente
en 34 pacientes. Las semanas de gestacion minima fue de 41 semanas con 4
pacientes (11.8%) y la maxima de 43.6 con 1 paciente (2.9%) y una edad
gestacional mas frecuente de 41.2 semanas en S5 pacientes (14.7%), y un
promedio de edad gestacional en total de 41.6 semanas.

¢ La edad gestacional calculada por estudio ultrasonografico se realizo solo en
26 pacientes obteniendo una edad minima de 38.3 semanas y una maxima de
43.3 semanas, con una edad gestacional mas frecuente de 41 semanas con un
total de 7 pacientes (26.9%) y una edad promedio de 41 semanas.

e Al momento de su ingreso 27 pacientes (67.5%) no presentaban trabajo de
parto activo y solo 13 (32.5%) cursaban ya con trabajo de parto.

e En cuanto a la frecuencia cardiaca fetal registrada al momento del ingreso a la
unidad, la menor fue de 108 por minutos en una paciente (2.5%) y la maxima
de 188 también en 1 paciente (2.5%), la frecuencia cardiaca que mas se
presento en el total de las pacientes fue de 140 por minutos en un total de 12
pacientes (30%). El registro de la frecuencia fetal siempre fue corroborado

por tococardiografo.
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e Los 40 expedientes incluian estudio tococardiografico, obteniendo 10 no
reactivos (25%), 26 reactivos (65%), un trazo silente (2.5%) y 3 con
taquicardia fetal (7.5%).

e El liquido amnidtico fue claro en 30 pacientes (75%) y presentaban meconio
10 pacientes (25%).

e Un total de 11 pacientes (27.5%) finalizaron su gestacién via vaginal y 29
(72.5%) terminaron con interrupcion via cesarea.

e Las indicaciones de la cesarea fueron las siguientes:

Indicacién No. %
Baja Reserva Fetal 6 15
Cérvix desfavorable 5 12.5
Cesarea previa 1 2.5
Desproporcion cefalopelvica 3 7.5
Induccioén fallida de TDP 2 5
Oligohidramnios 2 5
Taquicardia fetal 6 15
TDP estacionario 2 5
Variaciones de la FCF 2 5

e El sexo de los neonatos fue 24 hombres (60%) y 16 mujeres (40%).
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El peso minimo de los neonatos fue de 2700 grs. y el maximo de 4240 grs.

Con una media de 3449 grs.

e La calificacion Apgar fueron las siguientes:

Apgar No. %

6-8 1 2.5
7-9 1 2.5
8-9 37 92.5
9-9 1 2.5

e Se presentaron complicaciones maternas en 7 pacientes, las cuales fueron:

Complicacion No. %

Désgarro uterino 1 2.5
Desgarro vaginal 1 2.5
Hipotonia 1 2.5
Herida quirirgica sangrante 1 2.5
fleo metabélico B 2.5
Puncién de duramadre 1 2.5

Sindrome anémico 1 2.5
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e No se presento ninguna complicacién neonatal.

e El sindrome de Clifford se presento solo en 4 neonatos, el tipo I en 3

pacientes (7.5%) y el tipo II en un paciente (2.5%).

e La calificacion de Capurro para la edad gestacional dada por los pediatras

fue la siguiente:

Capurro No. %
36 1 2.5
38 3 7.5
39 3 7.5
40 27 67.5
41 4 10
42 2 5

e De un total de 40 expedientes solo 6 pacientes (15%) no tuvieron control
prenatal regular y el resto 34 pacientes (85%) tuvieron 5 consultas 0 mas
durante la gestacion.

e El control prenatal se llevo a cabo en 29 pacientes en Centro de Salud

(72.5%) y 11 pacientes (27.5%) en medio particular.
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+ El nivel socioeconémico fue el siguiente:

Nivel Econémico No. Yo
0 9 22.5
1 27 67.5
11 3 7.5
111 1 2.5

¢ La escolaridad de las pacientes fue la siguiente:

Escolaridad No. %
Ninguna 1 2.5
Primaria 12 30
Secundaria 13 32.5
Bachillerato 12 30
Licenciatura 2 5

e La mayoria de las pacientes 39 (97.5%) eran catdlicas y solo 1 (2.5%) no

profesaba ninguna religion.



e La ocupacion de las pacientes fue la siguiente:

17

Ocupacién No. %
Comerciante 5 12.5
Empleada 1 2.5
Hogar 33 825
Contadora 1 2.5
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DISCUSION

La literatura menciona una frecuencia del embarazo prolongado en Europa en
aproximadamente del 10%, aunque en nuestro pais se calcula entre un 2 y un 4%
dependiendo de la bibliografia consultada y de la institucion medica donde se evalie

la magnitud del problema.

Un adecuado control prenatal asi como una adecuada orientacion a las pacientes
desde los primeros meses de la gestacion es condicionante importante para obtener
buenos o malos resultados al momento del nacimiento tanto para el neonato como
para la madre.

Ademas se observa que cada vez se embarazan las mujeres a menor edad, cuando
aun se encuentran en la etapa de la adolescencia, siendo inestables econémicamente,
la mayoria de las ocasiones teniendo que ser madres solteras o que viven en unién
libre, con una alimentacion regular o francamente mala, y en muchos casos sin los

servicios médicos adecuados y oportunos para su atencion.

En este estudio se concluye que el diagnostico oportuno y la adecuada evaluacion
clinica por un experimentado obstetra es primordial para llevar a buen fin la
gestacion ya sea por via vaginal como por via abdominal, teniendo en consideracion
que en los Gitimos afios se ha luchado nuevamente por intentar que el embarazo
llegue a finalizar por la via natural aunque en ocasiones esto es imposible tanto por
condiciones maternas como por condiciones fetales en donde la cirugia se hace

necesaria para el nacimiento.
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Los estudios de laboratorio y principalmente los de gabinete, es especial la
ultrasonografia y la tococardiografia son elementos en la mayoria de los casos
indispensables para evaluar la edad gestacional y el bienestar fetal. Sin duda la
ecografia es una herramienta que nos orienta a calcular la edad del embarazo
especialmente cuando las pacientes desconocen su fecha de tltima regla o cuando
por disfunciones en el ciclo menstrual cursan con ciclos menstruales irregulares, y no
solo para eso es importante la ecografia ya que nos orienta también para realizar la
fetometria, calcular la cantidad del liquido amnidtico y la posible senescencia

placentaria.

Referente a la tococardiografia es un método de evaluacidon biofisica que en
particular en los casos de embarazo prolongado nos da una orientacion de la
reactividad cardiaca fetai y de la tolerancia que los fetos pueden tener ante un estrés
que significa para ellos el trabajo de parto, por lo que se deberia tener a todas las
pacientes con esta patologia siempre con una monitorizaciéon electronica de la
frecuencia cardiaca fetal mientras dure el trabajo de parto o hasta que se decida el

nacimiento via cesarea.

Los resultados en cuanto a la calificacion de Apgar practicamente fueron favorables
en todos los casos, aun teniendo en consideracién que los registros no reactivos se
presentaron en 14 casos y uno de ellos resulto ser silente, sin embargo la calificacion

obtenida para los neonatos por parte de los pediatras fue aceptable y ninguno de los
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recién nacidos presento complicaciones por asfixia y su evolucion intrahospitalaria

fue estable hasta el momento de su egreso de la unidad.

Aun cuando casi la tercera parte de los casos se resolvié via abdominal no se
observé ninguna complicacién fetal, todos los neonatos tuvieron una calificacién
Apgar adecuada registrando solamente un caso con un puntuacion de 6-8 el cual
evoluciono sin complicacién alguna, y los pesos al nacer en todos los casos fueron
aceptables. Y en el caso de las puérperas mas de 80% de ellas evolucionaron de
manera exitosa, del porcentaje restante un caso correspondié a una complicacion

anestésica.

En esta revision se encontro que el sindrome de Clifford solamente se presento en 4
neonatos representando solamente el 10% del total, un resuitado favorable tomando

en consideracion la referencia bibliografica.

Cabe mencionar que es de vital importancia educar e inculcar a nuestra poblacion,
independientemente de la edad, la responsabilidad que conlleva un embarazo y las
consecuencias a todos los niveles que esto representa, ya que se ha observado un
incremento en el numero de mujeres embarazadas menores de edad, teniendo como
consecuencia problemas que en el peor de los casos pueden culminar con evento

fatal.



21

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Lluis Cabero Roura; Riesgo Elevado Obstétrico; Coleccion de Medicina
Materno — Fetal; editorial Masson; 2002.

Lider, Costeloe, Thilaganathan, BJOG; feb. 1998; vol. 105:169 — 173;
Prolorlxgad Pregnancy; Evaluating Gestation — Specific Risks of Fetal and
Infant Mortality.

Roura — Cerqueira; Protocolos de Medicina Materno — Fetal; 2da edicion,;
editorial Ergon; 2000.

Induction of Labour Confers Benefits in Prolonged Pregnancy; British
Journal of Obstetrics and Gynecology; vol. 101, febrero 1994, 99 — 102;
REVIEW.

Cucco, Osbome, Cibils; Am Journal Obstet Gynecol; vol. 106, 1989, 916 —
920; Maternal —Fetal Outcomes in Prolonged Pregnancy.

Shapiro, Lyons; Am J Obstet Gynecol; 1989, 106:909 — 12; Late Maternal
Age and Postdate Pregnancy.

Eden, Seifert, Winegar, Spellacy, The Journal of Reprod Medicine; vol. 33,
nam 1, enero 1998; Maternal Risk Status and Postdate Pregnancy Outcome.
Olesen, Westergaard Olsen, Am J Obstet Gynecology, 2003; 189: 222 -7,
Perinatal and Maternal Complications Related to Postterm Delivery: A
National Register — Based Study, 1978 - 1993.

Judith Chevenark; Clinical Obstet and Gynecology, vol. 35, niim I, marzo
1992; Macrosomia in the Postdates Pregnancy.

Arias; Guia Practica para el Embarazo y el Parto de Alto Riesgo, 2da

edicion, Harcourt Brace, 1999.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

22

Ricardo Leopoldo Schwarcz;, Obstetricia; editorial el Ateneo; 2002.

Usher, Boyd, .Mclean, Kramer; Am Journal Obstet Gynecol, vol. 158, 1988,
334 — 338; Assessment of Fetal Risk in Postdate Pregnancy.

Micki Cabaniss; Monitorizacion Electrénica Fetal; editorial Masson; 2002.
Lawrence Devoe and Chandra Jones; Clinical Obstetrics and Gynecology;
2002, vol. 45, nim 4: 986 — 992; Nonstress test: Evidence — Based Use in
High — Risk Pregnancy.

Ball, Parer, Am Journal Obstet Gynecol; 1992; 166:1683 — 9; The
Physiologic Mecanismos of Variable Decelations.

José M. Carrera Macia; Protocolos_de Obstetricia y Medicina Perinatal;
3ra edicidn; editorial Masson; 2000.

Normas y Procedimientos en Ginecologia y Obstetricia; Instituto Nacional
de Perinatologia; 2002.

Archivo Clinico del Hospital Materno Infantil Inguaran.



	Portada

	Índice

	Texto


