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RESUMEN

En el presente trabajo, posterlor a una revisidn de Ta literatura nacio-
nal y mundial sobre conceptos, etlologfa, fisiopatologia, manejo, tratamiento
y resultados en el EMBARAZO PROLONGADD, se |levé a cabo un estudio prospecti-
vo, clinico dé.] Jo.de Marzo al 31 de Octubre de 1984, en el servicio de Peri-
natologfa, del C,H. 20 de Noviembre, ¢on la finalidad de evaluar manejo y re-
sultados en el embarazo prolongado, siendo éste manejo un manejo principalmen
te conservador.

El estudio incluye 61 paclentes que ingresaron eg dicho perfodo de estu-
dio, con el dllﬁndstlco de embarazo prolongado (42 semanas o mds), sin traba-
jo de parto, El protocolo de manejo incluyd: corroborar edad gestacional por-
amenorrea conflable, historia menstrual detallada, posterlor a lo cual se prg
cedid a real izar ultrasonografla en todas las pacientes para medicidn de did-

_ metro bl;)arletal , volimen aparente de | fquido amidtico y aspecto grificp de~
la placenta; paso seguldo real Izacldn de amnioscopla para determinar caracte-
risticas macroscipicas del 17quido amnidtico, seguida de registros serlados--
de la frecuencia cardlaca fetal preparto y vigilanclia Intraparto, Se compara-
ron r;sultldos de morbilidad y mortal ldad, con éste manejo, contra un grupo =
testigo de 62 pacientes en el mismo perfodo de estudio, que ingresaron al ser
V1¢19 de labor en trabajo de pér‘to, con e} mismo dlagndstico, con antecedente
de ﬁo haber recibido vigilancia preparto por embarazo prolongado,

Se concluye una incidencia aproximada de 4-5% de embarazo prolongado en~

"nuestro medio, morbilidad aproxlmldl del 25% para ambos grupos pero mortnl i=-
dad b veces mayor en paclentes que no recibieron vigilancia y manajo preparto

por‘__problemn de embarazo prolongado.
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INTRODUCCION

Cuando la-gestacidn se prolonga mds de 42 semanas 6 294 dfas, desde el =
primer dfa del dltimo perfodo méns.trual , Se pueden 'pres"entar diversos problie-
mas, Se ha.sedalado.que aumenta la frecuencia de s.-ufrlmiento. fetal; oligohl--
dramnfos, retardo en el crecimiento Intrauterino, dls_madurez fefal-'y mortal |~
dad perlnatﬂ. Sin’ embargo, una gran proporcion de los -fetos, que nacen des--
pues- de las 42 semanas' de gestaclén tendra un aspecto compl etamente normal.
St se elige induclr el traba]o de parto en clerta edad de la gestacidn (42 -ge
Minas 6mis) sin Importar las condlciqnes del cerle uterino, cabe esperar que
aumente 1a frecue!\cll d'e cesdres, prov fracaso ‘en la Induccidn. Por tanto, la-
atencidn antes del 'ﬁarto-, de embara'zos érolongados es un dllemai obstétrico, -
El ‘problema méds diffcil" conslste en determlnar cuindo debe interrumpirse el--
embarazo; para soluclonarlo, el obstétra recurre a diferentes ‘métodos de, vI--I-
gllancia fetal .antes.del parto. taleycomo 1os registros de 1a frecuencia car -
dfaca- fetal, la Inspecclon de lfquldo amiético medlante amnioscopfa, el uso-
de la ultrasonograffa para la medicién. de dlirretro blparletal volumen aparen -
te del 17quido amnidtico y textura de la placenta asl’ como de una adecuada -
atencidn y.vigilancia del trabajo de parto y del parto. por Yos problemas in-
_herentes -a- estos ' embarazos prolongados.

Ademés de 1os problemas ya menc_lonadt;s, existe una-gran controversia- en-
torno-al -embarazo prolongado, referentes.a su verdadei‘é existencia, dificulta -
des -para su dlagnéltlco y manujo. Se hs wnslderado un verdadero problemn por
las sigulentes razones: el embarnzo prolongldo se usocla con un incremento.en
el riesgo para el fetosecunghrlo al- envejecimiento placentario. con -un lncre-'
mento-en: h mrbl-mrnlldad.perlnntll . l;or otro.-hdo,___é; un_ factor de pros~ l

blemitica para la familia, pof ser motivo de angustia'y insled;d para 1a ma=~
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dre, fami}lares y hasta para el propio médico, porque la angustia de 13 es--
pera, y la Interragante de cdmo se deberd actuar ante ésta situacién, para ==
Vlegar a 1a mejor soluclén posible y proporcionar un producte viable y en las
mejores condiciones de vida.

Con el presente trabajo se pretendid dar una respuesta a estas interro--

gantes, asT como evaluar el manejo y experiencia ante esta situacidn en el -~

Centro Hospitalario 20 de Noviembre,




OBJETIVOS:
UBICANDO- LA CONDICION DE "*EMBARAZO- PROLONGADO'! DENTRO -
DEL.AMBITO DEL -C.H. 20 DE NOVIEMBRE, SE PRETENDIO:
- DETERMINAR SU INCIDENCIA,
- EVALUAR-LOS - RESULTADOS - DE SU MANEJO -(ONSERVADOR.

- DETERMINAR LA° MORBIL IDAD Y MORTAL IDAD PERINATAL .



GENERAL IDADES

DEFINICION,.~ El .concepto de embarazo prolongado, abarca dnicamente el ~-
sentldo referido-a tiempo, y se refiere a aquellos embarazos que se extienden
hasta 42 semanas o mds (294 dfas) a partir del primer dfa del (ltimo perfodo-
menstrual {1-5)

En cuanto al término de post-madurez, se refiere a aquellos productos de
embarazos de 42 semanas 6 mds en los cuales exIsten las caracterfsticas men--
cionadas y conocidas ya por diversos autores entre los que destaca C1ifford,-
tales caracterlsticas son! productos en los que hay ausencia de lanugo, uRas-
‘largas, cabello abundante, piel palida, plel descamada, escaso vernix, dismi-
nucién del tejldo graso subcutdneo y mirada alerta de los productes. (1,3,5,6)

Otro término que se ha relacionado con éstos embarazos, es el de dismady
rez, el cﬁal implica a aquelios niflos que van a presentar las caracterfsticas
ya mencionadas, pero ademds presentan retardo en el crecimiento Intrauterino-
el cual se debe principalmente a una insuficiencla placentaria, dicha dismadu
rez no se presenta Unicamente en productos de un embarazo prolongado, sino --
que tamblén se puede presentar en productos de pretérmino y de término hablan
do en cuanto a duracidn cronolégica del embarazo., (2,3,5-7)

FRECUENCIA: La Incidencia de ‘embarazo prolongado tanto en nuestro pafs--
como en el extran)ero, varfa de una publicacién a otra, pero, en términos ge-
nerales, se dice que va desde un 3.5 hasta un 12%, Del total de embsrazos =---
prolongados se dice que hasta una cuarta parte de estos productds va a presen
tar datos de post-medurez o dismadurez, (1,3,5,6,8)

ETIOLOGIA: Aunque algunas mujeres presentan en forma repetida embarazos-
que van més allé de la fecha esperada del parto, la importancia de estos em--

barazos prolongados .es de consecuencia porque: {1) no existe todavia una de--
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terminacldn exacta del fin del embarazo, (2) 1a mortalldad perinatal después
de un embarazo prolongado, se ha reportado que es de 2-3 veces mayor que la-
del embarazo a término., No obstante, los riesqos de post-madurez se relacio-
nan principalmente con la paridad; se reporta que el embarazo prolongado es-
més frecuente en mujeres primfparas y nulfparas, en cuanto a la edad reporta-
da, es mds frecuente en mujeres por arriba de los 35 afios, Otros estudios han ’
reportado que no exlsten diferencias en cuanto a la edad ni paridad; se ha -
encontrado que aumenta la incidencia de embarazo prolongado en pacientes -con~
compl icaciones como son los transtornos en la posicidn uterina, 1a Isoinmuni=
2aclén a factor Rh, hipertensién arterial y algunas endocrinopatias como e} -
hipotiroidismo. (1,2,4,8)

Entre otros factores que se reportan qu; Intervienen en la prolongaclén-
de ta gestacidn ¢ como antecedente, es la presencia de hemorragias en el pri-
mer trimestre del embarazo, y de los cuales, muchos fueron catalogados como -
amenazas de aborto, (2,4,8)

También se ha pensado la intervencidn de factores hormonales como una -
causa en la prolongacidn de! embarazo, 95 que experimentalmente, en conejas~~
se ha prolongado la gestacidn con la ldministracl'én de esteroldes ovdricos, -
aunque en humanos ain no se ha demostrado, se cree que pudiera ser factible -
en paclentes a las cuales se haya administfado estrégenos y/o progesterona «~
durante 1a gestacion como manejo, que en la actual idad utilizan adn algunos--
" obstétras pars la amenaza de aborto, (4,6,8)

La duracidn de un embai‘nzc normal es de RD‘;mnas ¢ 280 dfas arparHr--'
de! primer dfa vdel ditimo perfodo menstrusl. De acuerdo a ésto, la posibil l--.
dad de que el nacimiento ocurra en la fecha esperada; es de aproximadamente -
el 5‘1,; dentro de més-menos 3 dlas de la fecha esperada es del 20% y de que -~

ocurra dentro de mis-menos 2 semanas es del 80%. La posibilidad-de:que elb par
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to sea pretérmino, es de aproximadamente el 10%. (1.3.5.6.8)

Los embarazos prolongados, segin diversos estudios tlenen una inciden---
cla entre el 3 y 12%, aproximadamente el 7% se prolonga mds de 42 semanas y -
cerca del 5% sobrepasa las 43 semanas. (3,5,8)

Existen dlver;os factores que van a influir en determinar exactamente -~
ta Incldencia de embarazo prolongado. En primer lugar se tlene el método que-
se ut}lice para calcular 1a edad gestacional. E1 método que se utiliza en el-
C.H. 20 de Noviembre, y en la mayor parte del mundo, es la regla de Naegele,~
la que consiste en: restar 3 meses desde el primer dfa de! dltimo perfodo ---
menstrual y sumarie 7 dfas, 1o cual nos dard en suma 280 dfas y por o tanto-
la fecha esperada del parto, (3,5,8)

Existen mﬁlt;lples razones por las que éste método comin, para calcular -
ta fecha probable del parto sea inexacta, pero en términos generales es acept
table, Se tlene por ejemplo, los casos de aquellas pacientes que cursan con -
ciclos menstruales regulares pero largos, y en las que equivocadamente, los =
embarazos se catalogan como prolongados, Se sefialan métodos mds exactos pero-
menos prdctlicos para calcular !'a edad gestacional, como es la del cédlculo me-
diante el método de post-ovulacion mediante ta curva de temperatura basal, a-:
través de la cual, diversos autores, la incidencia que reportan es de sélo un
2-3%. (3,5,7.8)

As{ mismo se ha menclonado que en mujeres normal es, con ciclos menstrua=-
les regulares, existe 1a ovulacidén temprana y tardfa. 1o que, como consecuen-
cla, puede originar aparemtemente embarazos de pretérmino o prolongados, en -
cusnto a duraclén, pero dichos productos ser de término, Entre otras causas--
qile pueden alterar o producir una edad gestacional errénea, son en aquellas -
pacientes que cursan con ciclos menstruales irregulares y no se hace una in--

vestigacidn detatlada de éste antecedente; una fecha de dltima menstruacién -
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no precisada, la cual puede ser por olvido, o porque el embarazo haya ocurri-
do durante la administracidén de hormonales, ya sea que haya sido terapéutlca-
mente o’ como método anticonceptivo, sin olvidarse la de aquellos embarazos -
que ocurren durante la .lactancla. (1,3-6,8)

También se ha observado que aproximadamente el - 10-15% de las mujeres em-
edad fértil, llega a presentar clclos anovulatorios y/o amenorrea te:;\pora]. -
En consecuencia es probable que aproximadamente el 50% de los: embarazos que--
se catalogan como prolongados, sean de término, (4,5,8) .

Entre otros factores reportados, que pudieran intervenir en la prolonga-
cidn del embarazo, existe el factor nutricional y el alto nivel de vida, es -
decir un estado de sobre-al imentacion que favorecerfa la prolongacién: del em-
barazo, factor contrario a los que sucede en el parto prematuro,

La observacidn de gestaclones prolﬁngadﬁs repetidas en una misma familia
ha hecho pensar en probables. factores hereditarios, sin embargo ésta teorfa -
no ha sido confirmada. (2,3,8)

En genersl, si hasta el momento actual no-se ha podido explicar satisfac
torlamente 1a causa del comienzo oportuno del "trabajo de parto, tampoco puede:
explicarse |a causa de la prolongacién del - embarazo. (2,3,5,8) -

l La gestacidn prolongada presenta dlflt.:ul tades  tanto para su.diagndstico
como para su manejo, Se ha asociado el embarazo prolongado a los siguientes-
problemas: 1) desproporcién feto-pélvica,(productos grandes) existe contro--
versiaen cuanto a lo sigulente, ya que algunos autores mencionan-que en:algu-
nos embarazos prolongados, debido a una buena reserva fetal-y placentaria, el
feto pudiera segulr creciendo mis alld-de los 280 dfas, mientras- que.otros --
sutores opinan que el crecimiento del producto se detiene junto-con él creci-
miento placentario, alrededor de la semana 38, sin embargo, también se ha se-

Ralado que estos productos grandes con una presentacién: desproporc!onada y -




por Yo tanto con falta de encajamiento, generalmente van a retrasar el inf--—
clo del trabajo de parto, siendo mds comin en éstos embarazos el trabajo de -
parto prolongado y 1a necesidad de reallzar una iIntervencldn quirdrgica. (1--
4,8)

{(2) Malposicién fetales, por ejemplo se ha asoclado frecuentemente a pre
sentaciones de cara, deflexionadas, pélvicos y presentaciones compuestas. {3)
;eérlcamente el envejecimiento, la reserva o capacidad reducida, o i@ inefi-
ciencla de 1a placenta para mantener un feto en continuo desarrollo, pueden-
ocaslonar como se mencionard mds tarde en forma mds ampiia que el feto sea -
menor de 1o esperado, Incluso que ocurra )a muerte in Gtero, (1,8)

Se desconoce. fa causa por la cual algunos embarazos se protongan mds =--
814 de las 42 semanas & 294 dfas, £s a partir de los aflos 50, en que se em-*
pleza a dar Importancia a éste problema, surgiendo miltiples hipdtesis para -
intentar expl icario, asl se tiene por ejemplo, el estudio real izado por Uche-
na y colaboradores {41,42) quienes compararon los niveles de cortisol plasmé-
tico en productos de post-término y de término, asi como también en aquellos-
productos con datos de post-madurez, encontréndose que en los productos que--
presentaban los tipicos datos de post-madurez, los niveles plasmiticos de c;_g
tisol eran més bajos,. que en aquel)os productos de término y post-término que
no los. presentaban, A partir de éste hallazgo y de otros simitares y oponién-
dose a l# teoria del.envejecimiento placentario como causa de'post-madureg.-
ésta era'vsecundlrll a una causs especifica del feto, debida a_insuficiencla~-
suprlrrenil. por 1o que el embarazo prolongado, deducen dichos autores, puede
reflejar en estos casos Incapacidad del feto afectado, para iniciar el traba-
Jq de parto, En otros estud!os rea) izados en ovejas se ha demostrado Gue pre-
'vlg a) Inlc!o del ‘trabajo dé parto, hay un répido aumento en el nive) plasmi-

tico de cortisol en el fefo, el cual a su ,ve:'producifé un aumento de los ni-
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veles de estrdgenos en la placenta, asf como el -de prostaglandinas F2-alfa, -
Incrementando con ésto la sensibilidad del miometrio-a-la -oxitocina y desen---
cadendndose asi el trabajo de parto, {5,17,19,20,41,42) -

En otros estudios del mismo autor, que apoyan la hlpdtesis anterior, en-
el cual se administraron hidrocortisona y en otros casos ACTH por.via lntram'-"’.:‘
niética a paclentes con embarazos prolongados, haciendose determinaciones se=.
rladas de estriol, observdndose que en dichas paclentes, el trabajo de parto-
se desencadend en forma espontdnea dentro-de un-promedio de 86-hrs, contra --
220 de un grupo testigo manejado con placebo,. y- que: también presentaban -emba--
razos prolongados, observdndose también que la excreclén de estriol-disminuys.
después de 1a adminlstracidn de cortisol, pero no en.el grupo control,. Estos-
hal lazgos concuerdan con la hipdtesis de que: el trabajo de parto espontdneo-
en el humano puede ser precedldo por una-alza brusca de cortisol- plasmdtico--
fetal, y el eje hipotdlamo hipsfisis. responde al cortisol y- de aqul la dismi-

“'nucién de la excrecidn de estriol, (5,8,17,20,41,42)-

Entre otras cosas se sefiala que la distenctén uterina.y una funcidn de--.
clinante placentaria, son causas mayores-del Inicio-del -trabajo de parto,in--
terviniendo también factores maternos nehro-humoral es, hormonales, inmunol Sgé«
cos, bloquimicos y factores fetales, Siendo miltiples los factores-que pueden-
Intervenir en el inicio del trabajo de parto, .no se tienen datos.concretos-que
sugieran el por qué el miometrio permanezca-pasivo en el embarazo post-térmi-
no, Se reporta que pudiera existir un -bloqueo-de los mecanismos- que desencas-
denan el trabajo de parto, éstos mecanismos-se han relacionado en torno.a-la--
influencia hormona), sugirieéndose.la hipdtesis-que dice, que cuando los-estfl
mulos locales del miometrio estén bajos. (estrdgenos),. se puede desarrollar --
una relativa dominancia de los inhibidores (progesterona), de tal manera,. que .
¢l miometrio se mantiene en estado-de . ''quietud’! después .de} término, (3,5,8,-

19)
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A contlnuacién se muestra un resumen en el siguiente cuadro, de los po--

sibles factores y mecanismos que Intervienen en el Iniclo del trabajo de par-

to:

Tem

Se
6.~

Incremento en la secrecidn de oxltocina por la neurohipdfisis en respues-
ta a contractilidad del miometrio,

fncremento dg Ja Irritabi)idad del miometrio, secundaria a la distencién-
uterfna ante el desarrolio de contractilidad,

Disminucidn de tos sitios receptores a progesterona con predominancia de-
estrdgenos, con incremento de la exitabl)idad del miometrio,

hajo el estimulo estrogénice, hay un incremento local de neurotransmiso--
res alfe-adrendrglcos y ﬁollnérglcos, asi como de prostaglandinas E y F,-
todos estos, potencial izdndo ta accién de oxitoclina,

Disminucidn en 1a actividad de la oxltocinasa de origen placentario,

Incremento en Tos vasos uterinos de la actividad al fa~receptores {vasocong

triccin), ante la disminucidn del flujo sangufneo uterino favoreciendo la ~-

70'
Gﬁ

9.

10

contractilidad uterina,

incremento en 1a liberacién de bradiquinina y otras cininas por la deci--
dus y placenta, capsces de Inducir actividad uterina.

Disminucién de 1a secrecidn de relaxina por el avario, decidua y placenta
con 1a consiguiente innbilldad del miometrio,

Incremento en 1a secrecidn de cortisol pot: el feto, el cual facilita la ~
accidn local de prostaglandinas y a su vez contrarestando 1a actividad de

1a progesterona.

Desarroilo, por asT decirlo de una respuesta inmune de 1a madre hacia el-

producto en forms de rechazo de injerto, con fa consecuente expufsldn del

- producto de la concepclo‘n;

Incremento en los depdsitos de fibrina e infartos en Ja placenta, con res
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1*respuesta del miometrlo, como una reacclén a cuerpo extrafio, con el con-
sigulénte parto y expulsidn,
12,~ Respuesta del miometrio con contractilidad ante estimulos 6 mecanlsmos=

neuro~humorales, hormonales e inmunolégicos. (2,3,8)

ASPECTOS DEL EMBARAZO DE POST-TERMINO Y POST-MADUREZ,

ASPECTOS CLINICOS.~ La Insuficiencia placentaria, como aspecto principal
de] sindrome de post-madurez, se considera como un desequillbrio entre la ca-
- -pacidad de la placenta ﬁara cumplfr con las deﬁundas del feto en relacién a -

nutricidn y resplracién, Las alteraciones extensas y agudas de la placenta --
pueden causar la muerte fetal debido a anoxla, mientras que las !esiones menos
importantes y con menos restriccidn funclonal, pueden producir hipoxia créni=
ca, pero acompafarse de malnutricldn del feto, En la insuficiencia placenta--
fla.agud. el peso y talla del producto es normal, pero en la Insuficiencia -
sub-aguda y en la crénlca se observa que hay retraso en el crecimiento fetal,
as! como datos en dlversos grados de hipoxia. El sindrome de post-madurez e -
: lnsuf(ciencia placentaria, clinicamente es reconocido en el feto por los si-~
gulentes sfntomas y signos: retardo en el crecimiento [ntrauterino, ﬁeshldra-
;ndldn, piel seca, arrugada; apergaminada, 1o que indica disminuclén de los =
k‘depésltos grasos subcuténeos, piernas y brazos dalgados,. ausencia de vernix--
caseoso y lanugo, plel macerada en los sitios de flexién y periferia de geni-
- tales externos, tincion amarillo-pardo o verdosa de la plel, corqdn umbil [cal
placenta.y membrinu. En iuséncli del vernix caseoso, la plel plerde su pro=-
tcecldﬁ, por 10.que la coloracidn rosada de la piel desaparece y por io tanto
- hay més facilidad de maceracidn, En los préductos post-maduros, la talla es -

mayor en’ relacidn al peso, también se. o'bserva que la mirada de éstos neonatos
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es alerta y vivaz, El sfndrome de dismadurez puede ser recenocide clinicamen-~
te en 'a mujer embarazada, cuando hay pérdida de peso corporal, disminucicon ~
de ta clrcunferencia sbdominal y disminucidn del fonde uterino.

Este sindrome de dismadurez se ha descrito en 3 diferentes estadios de -
acuerdo a 1a severidad del mismo:

GRADG | {insuficiencia placentaria crénica): Plel seca y descamada, malnu-

tricidn, mirada alerta y vivaz del neonato, ausenclia de meconfo en
{fauido amnidtico. Prondstico: generalmente curso normal post-par
to; en uno; de tres Infantes presentaran alteraclones respirato--

_ rlas,, pero no muerte.

GRADO 11 (iInsuflclencia placentaria aguda): Piel apergaminada, malnutricidn

' mirada aterta y vivaz dél neonato, 1fquido amnidtico tedldo de mg
conlo verdoso, asi como ta plel del producte, placenta, membranas
y corddn umbilical. Prondstico: dos de tres productos desarrolla-
rén alteraciones respiratorias al nacimiento por asplracidn de me
conlo, el cual produce aproximadamente e 50% de mortal fdad, Uno~

de cada tres productos desarrolla daflo cercbral y la mortalidad -

aproximadamente del 35%,
i‘GRADO 111 ( insuficlencia placentaria sub-aguda): Son los productos que sobrg
vivieron al estadfo |1; presentan mismas caracterfsticas fisicas
que e} grado anterior, la diferancia es el tinte de meconio, el-
cual se térna café-amarl_llento. titiendo con misma coloracién la
-plel del productb, placenta, membranas y corddn umbiliéal, Pro--
| r_ﬁSstlco: mortal idad aproximada del 15%, deblida principalmente a-

. : ﬂtéraclcbes reéplratorias*, asfixia parinatal y dalo cerebral,«~
S (-8 00,)
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ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN FETOS POST-TERMINO Y POST-MADUROS,
E crecimiento del feto humano y por lo tanto de la placenta, cesa alre-
dedor de Ta semana 40, inicamente continda el crecimiento del pelo y las ufas
‘mientras tanto el peso del feto cesa 6 puede disminuir en los casos de una In
vsuflclﬁnch placentaria, se ha encontrado en éstés nifos post-maduros, hipow~
plasis de las glindules suprarrenales, acompafiada de una dismlinucidn Importan
te de los niveles séricos de esteroldes en sangre de vasos umbi}icales, asf -
.com también hay una disminucidn Importante en los niveles de hemogloblna fe-
tal, La saturacion de o;(fgeno en 1a vena umbilical, asl como arterial se en~--
éuohtu menor en comparacidn con los fetos de término, el feto en respuesta a
ésta disminucién de hemoglobina, va & presentar un Incremento de la erftropo- .
yesis, con |8 consigulente policitemia para compensar }a hipoxia, hay una dis
‘mi’nucldn en fa reserva de 'oxfgeno fetal, ésta hipoxia la cual puede ser aguda
6 erdnics, va a producir alteracliones en toda 1a economla; ha.y también datas-
de dafo hepético, traducida en un aumento de las secrecfones y pigmentos bf--
tisres, secundarios ;decradaclén aumentada de hemoglobina; incremento en la-
ex;creclén de nitrdgens no protéico secundario a daflo tisular por hipoxia, se-
pu§de encontrar proteinuria secundaria también a dafio reﬁal por hipoxia, as{-
como glucosuris, estas alteraciones se han encontrado en productos que ffsica
nﬁhte,preuﬁnn dstos de po;t-mndﬁrez o dismsdurez, peroc no en todos los pro-
: duﬁiqs kde‘post-térmtno, éste sindrome nrfortumdamente,.se Ilega & encontrar -
en lproi!_mdaménga la cuarta parte de aquelios con datos de dismadurez, (1-4,
1.8) '

€n el siguiente cuadro se resume las alteraciones previamente sefialadas:
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ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN FETOS CON SINDROME DE DISMADUREZ PLACENTARIA

HiPOXIA FETAL

GLUCOL IS1S ANAEROBIA, AGOTAMIENTO DE LAS RESERVAS
DE CARBOH | DRAT 0§=—————————pFET0; ACIDOSIS META
BOLICA

/
INHIBICION DE LOS SISTEMAS METABOLICOS ENZIMATICOS,DISMINUCION
:DE SISTEMAS . ENERGETICOS Y FOSFATOS———=————ePpCOLAPSO C!RCULATO

RI0 EN EL FETO (HEMOCONCENTRACION E HIPERKALEMIA)

ASFIX LESION A ORGANOS;S.N.C FALLA®ARD 1ACA MUERTE

S ‘ASP.IMCION' 13 CARD{OVASCULAR,HIGADO, PUL~ CHOQUE INTRAUTERINA

MECON10 MON ¥ RIRON
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Admitiendo que en aproximadamente el 60-80% de los fetos de post-términa
no exlste hipoxia, aun cuando al nacimiento estos fetos presentan signos de -
post-madurez, esto es un dato que Indfca, que persistld una adecuada funcidn-
respiratoria y nutritiva de la placenta, Por otra parte, se ha demostrado que
el andlisis de la sangre fetal de un producto de embarazo prolongado, no eli-
mina 1a posibllidad de hipoxia fetal,,ya que ésto no es un reflejo de toda la
oxigenacidn fetal; es bien conoclido que la reserva fetal placentaria de oxfge
no puede versé seriamente comprometida ante el" esfuerzo del trabajo de parto,
sin presentar abiertamente datos de Insuficiencia placentaria o hipoxla fetal
esto es comprobado cuande existen datos de insuficlencla placentaria, como es
la presencia de meconio en el |iquido-amnidtico, alteraciones é irregularida-
des en el patron de la frecuencia cardiaca fetal y disminucidn del pH en la -
sangre fetal,

Signos de hipoxia como son petequias en la pleura y el miocardio, 17qul-
do amr;létlco en los pulmones, signos de desnutrfcidn, han sido encontrados en
‘fetos muertos de post-término; tambidh se ha reportado que en algunos fetos -
de post-término no existe reserva placentaria de oxfgeno, ocurriendo en dstos

productos la muerte Intrauterina sin haberse iniclado el trabajo de parto. =

(4,8,14) )

Otro de los datos reportados es que la saturacidn de oxfgenc en la vena
umbi)ical , se encuentra entre 40-60%, en Jos productos a término y en pacien-
tes con gestaciones por arriba de las 43 sémanas, los valores se encuentran--
entre 15-25%, éste es mds aparente ain en paclentes prlmlgest;s afiosas, y en-
paclentes mul tfparas & en aquellas con compllcaciones previas en otras gesta-
ciones, como son abortos, ébitos, preeclampsia, diabéticas, muerte neonatat .-
En este tipo de p,clentes, la poslbll‘ldad de que ocurra hipoxia fetal es mayor

que en ¢l resto de l1a poblaclén; Cuando existe agotamlento de la reserva pla~

centaria, el feto no puede continuar creciendo adecuadaménte, ya que el cere~ .
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bro, corazén, hfgado y rifiones son Incapaces de funclonar adecuadamente; en -
estos casos la asflxia y la muerte son Iminentes. (4,8)

FISIOLOGIA PLACENTARIA EN EL POST-TERMINO.

El desarrollo placentario completo y su funcionamiento especifico se al-
canza al final del cuarto mes y principlos del quinto; de aqul hasta el naci-
miento se observan signos de envejecimiento, que son compensados por el aumen
to del nimero de vello‘cldades, asf como la superficie de la membrana vasculo-
~sincicial, Los signos de envejecimiento 6 degeneraciéh placentaria no estdn -
corretacionados con una insuflciencia, sin por el contrarlo, 1a maduracién y-
funclén placentarla alcanza su méximo al término, alrededor de la semana 36,-
(5,7,8)

La disminucidn de 1a funcldn placentaria durante el (ltimo mes de gesta<
¢idn, no es trascendente per se, pero puede ser importante cuando existen con
diclones maternas, placentarlas o fetales anromales, (8)

En el 5-12% de todos los embarazos .. se cbserva insuficlencia placentaria
“Ya disminucidn de 1a clrculacidn ﬁtero'-placentarla,«como en la preeclampsia,- .
embarazos miltiples, Isolnmunizacidn a factor Rh, dlabetes, etc. es causa de-
la mitad de los casos de hipoxia fetal crénlca y retardo en el crecimiento In
trauterino, y lo mds grave: asfixla Intrauterina y muerte fetal. (5,7,8)

La patologfa placentaria se correlaciona en un 20-40% de los casos con--
' v muerte perinatal, A través de los camblos degenerativos y espasmos arteriola-
res, el fl ujo se reduce, con 1o que el volimen circulante del espacio interve
Hoso es menor y los infartos hemorrdgicos -acompafiados de la.pérdida de teji-
do funcional son los principales hallazgos. (5,7,8)

' Cuando 1as lesiones placentarlias son pequelias y progresan moderadamente
‘levan a uns Insuficiencla. placentaria crénice ¥ @ menudo asintomdtica, pro-
Qqcleqdq una deficiencia nutrlc!onal; bajo pe'st"J del producto; en éstos casos

h'iy una_defliclencia en el fransporte de sus.tancl_a‘s' de peso molecular alto,-
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como son los aminodcidos, | fpidos, globul Inas, etc,

La reduccién aguda de la funcidn placentaria como en los casos de des --
prendimlento prematuro de placenta normoinserta, nudos verdaderos del corddn-
son situaclones crfticas, cuando ésta reduccidn es mds del 30%, puede produ--
cir la muerte de! producto por asfixia. (5,7,8)

CAMBIOS EN EL METABOLISMO HORMONAL FETO-PLACENTARIA,

La Insuficiencia placentaria en el post-término, estd relaclonada no so-
tamente con un incremento en las lesiones de la placenta y disminucion de la
funcidn respiratoria y nutritiva, sino también con una disminucién en la pro
duccidn de hormonas como !a gonadotropina coriénica, lactdgeno placentario y-
estriol, todo ésto relacionado con callficaciones de Apgar bajas en l1os neona
tos. (4,7,8,14)

Actualmente se utilizan Vas determinaciones de estrlol sérico y urinario
asl como de lactdgeno placentario como un fndice de funclonamiento placenta-~
rio. (1,3,4,8,14,21,23)

Las concentraciones de estriol en plasma, orina disminuyen paulatinamen~
te y en forma progresiva entre las¢semanas 38 y 40 de la gestacidn,dicha dis-
minucidn en los niveles de estriol, es mds ‘lm‘)ortante después de la semana 42
la cual estd indicando el decline en la funcidn placentaria, con un incremen~
‘to del riesgo fetal para la hipoxla y acidosis. En las geﬁtaclones de pogt~=~
término con niveles bajos de estriol urinarioa(12-a 14 mg en 24 hrs), la Ingl
dencla - de sufrimiento fetal puede ocurrir hasta alrededor del 30%, mientras
que en gestaciones prolongadas con valores normales de estriol urlnarios (22-
25 mg/24 hrs), el sufrimiento fetal ocurre en un 10-15%, (!.h,&,w)

Estudios comparativos entre embarazos a término y post-término, en cuan-
"‘to a la excrecién de tactdgeno placentario, han demostrado que: los nivetes--

tanto en sangre como en |iquido amniético de lactigeno placentario presentan-
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su pico miximo entre las semanas 34-36 (6.7 mg/ml en suero y 0,85 mg/ml en -
i Tquido amnidtico), posteriormente el cual declina en forma significativa en-
tre las semanas 40-42, observindose disminucidn progresiva y mds importante -
en embarazos de 43 semanas y mis, (8,10)

CAMBI0S MORFOLOGICOS DE LA PLACENTA,

Una placenta con peso menor de 500 gr, se correlaciona con un Incremento
en la Incidencia de sufrimiento fetal y muerte perinatal, debldo a hipoxia fe
tal, secundaria al deterioro prdgreslvo de la funclén placentaria, consecuti-
vamente, una placenta pequefia se asocla a productos pequefios, mientras que la
relacldn de un producto pequefio con una placenta de paso normal , se relaciona
con una funcidn inadecuada, (7,8)

Se han descrito tres tipos diferentes de placentas macroscdplicamente en-

los embarazos de post-término:

1.~ Placenta de peso normal, de 550-600 gr, con cotiledones bien formados, --
escasos Infartos blancos, raramente Infartog hemorrégicos. En éste grupo-
se encuntran nifios sanos con pesos entre 3000 y 3800 grs,

2.- Placentas grandes, gruesas, rojo pdlidas, son placentas con pesos entre--
800 y 1000 grs con moderada cantidad de infartos blancos, edematosas y a-
trofia de los cotlledones, en éste grﬁpo se encuntran productos con pesos
entre 16000 y. 5000 gr. son productos con alta morbiiidad, '

3.~ Placentas pequeflas, con camblos degenerativos Importantes, con pesos entre
175 y 450 gr, se observan numerosos infartos blancos‘, son delgadas, con -~

atrofia de los cotiledones, hay degeneracidn vascular &e las vellocidades,
en éste grupo se encuntran jos productos con pesos entre 1600 y 2400 gr, -

en el cual se encuntran productos con una morbilidad y murtal idad hasta --

del 30%, (7,8)
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Usualmente 1a reduccidn del peso de una placenta en los embarazos pro---
longados, Indlca precisamente reduccidn de la funcién, ya que se ha encontra-
do, que la pérdida de tejido funcional placentario, es compensado con depdsi-
tos de calcio y tejldo coldgeno fibroso, por o que no es posible correlacig
nar el peso de 1a placenta con la seVgridad de ias lesiones exlstentes, (7,8}

Vorherr en su estudio, encuentra que el rea de superficie de las vello-"
cldades, se encuentra disminuida en forma importante. El menciona que en emba-
razos a término S aun en post-término, en los que se enc‘untra alterada la fun
cién, ésta dres normalmente es de 11 a 14 m cuadrados, mientras que en aque--
11os productos con datos de sufrimiento fetal, diagndsticado durante el traba
Jo de parto, se erfcuentra una disminucidn en la superficie de drea de hasta -
6-9 m2, En nifos nacidos de embarazos de 296 dfas & mis, el 40% mostraron ale
teraciones placentarias Importantes, (8)

En aproximadamente el 90% de los casos de fetos post-maduros y con muer-
te fetal Intrauterina, existieron anormalidades placéntarlas. y en el 85% de-
los casos, también se asocié con presencia de meconio, Como quiera que sea,la
existencia de leslones placentarias en los casos de embarazo prolongado con -
fetos post-maduros, no son suficientes para explicar el sufrimiento fetal y -
los signos de dismadurez, ya que se ha comprobado que la unidad feto-placenta
ria, posee una capacidad de reserva para situaciones de emergencia, f:um en -
los casos de abrupto placentae, en la que una pérdida de! 30% 6 menos del drea
funcional, puede ser tolerada y compensada por el feto. (7,8)

LESIONES DEBIDAS A ENVEJECIMIENTO PLACENTARIO,

La Insuflciencia placentaria post-término, estd correlaclonada con ieslg'
nes placentarias, tincidn de meconio en la piel del feto, cordén y M‘runasj
se menciona que' gl incremento en las calcificaciones placentarfas, es respon<

sable del doble al cuadruple lncrremento‘ en la Incidencia de sufrimiento fetal
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muerte fetal intrauterina y mortinatos. Un incremento en los depdsitos de cal
clo p\acentarlos', ha sido correlacionada con una progresidn en la degeneracidn
de las vellocidades. (7,8)

Sin embargo, tamblén se ha observado 1a existencla de degeneracidn de las
vellocldades sin depdslitos de calcio placentarlas., Se ha considerado que éste
fncremento en los depdsitos de calclo sea el significado del fin del estado -
de Interaccidn Inmunoléglca materno-fetal, (8)

El estudio histoldgico de as placentas post-término, muestran los si-=-
gufentes halilazgos: {1) adelgazamiento de la membrana vasculo-sinciclal, pér<
dida de parte del sincicio, proliferacidn de células del cltotrofoblasto, var
cuol fzacion de cé_lu.)as sinclclales y formacién en exceso de nudos sinciclales
(2) degem'araclén de 1as vellocidades (flbrosis) con abundante estroma edemato
508 estroma duro y denso sobre todo; ésto se obs?rve en placentas pequeflas, -
(3} disminuclén en el nimero de capllares vellosos, trombosis en }a base de -
los vasos de tas vellocldades, cambios hialinos en la ntima de los vasos, -~
(&) reduccidn de tos espacios lntervellc:isos en 50% de los casos debido a depd
sitos de fibrina, Todos éstos camblos se han observado éh diversos grados en~
las placentas de post-término, en comparacién con las de término, 8)

AsT mlsmo estos cambios se observan en upl;oxlm&amente el 75% de las -~
placentas de productos con: s{ndrome de dismadurez. (8)

. Se cree que las Vesiones por envejecimiento placentario se deben a una-
al teracién en 1a maduracidn y desarrolio de Tos mecanismos Inmunes materno--
fetales, las cuales también bajo condiciones de hipoxia y acldesls, se produ~
ce 11sis del tejido trofobldstico. La isquemla encontrada en placentas de em-
barazos de post-término, se cree son consecuencia de hipoxia a nivel de las—
vellocidades, por disminucidn en el flujo sanguinea, consecutivo a la disminy
cién de los ;ssplaclos intervellosos por depSsitos de fibrina y degeneracién de

" Yos mismos, (7,8)
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SUFRIMIENTO FETAL, POST MADUREZ Y MUERTE PERINATAL,

A medida que el embarazo avanza mds alld del término, es mas factible el

desarrollo de insuficiencia placentaria, retardo en el crecimiento Intrauterl
no e hipoxla y/é anoxia, /6 sfndrome de dismadurez, En aproximadamente el 4-
5% de los embarazos prolongados se encuentran datos de dismadurez, y en ndme-
ro lmportante de placentas muestran Infartos, Se ha observado que en embara--
zos prolongados, ya sean normales o post-maduros, el peso de 1os productos --
puede ser |igeramente mayor que en los productos de embarazos de término, Di-
vereas publicaciones muetwan df ferentes resultados en cuanto a observacién —
. de post-madurez en embarazos prolongados, las cifras reportadas, van de un 5-
hasta un 33% (8) Qtros factores que se han menclonado, es que la edad de la -
madre no tiene Influencla en la Incldencia de post-madurez, en cuanto a la pa
ridad se reporta en aproximadamente el 20% de las primigrdvidas y 12% en mul-
tigrdvidas, 1a incidencia de post-madurez es mds alta en fetos del sexo mascy
1ino en 8%, que en 1os de sexo femenino 5%, conslderando todos los embarazos-
se encontrd un 8,5% de post,aduros en fetos masculinos y un 4% en fetos feme
ninos, asl mismo McClure encontré que el sufrimiento fetal ocurrié en 2.4% de
productos nacidos al término y un 5-6% en embarazos prolongados; 5-7% de pro-
ductos nacidos de post~término se observd asfixia perinatal, En primigestas —
- aMosas, el sufrimiento fetal se incrementa hasta un 13-32%, pudiendo 1) egar-=~
hasta un 56%, (8,10,14)

En cuanto a 1a mortalidad perinatal reporta‘da por diferentes autores, se
menciona que es de aproximadamente el |.65% para los embarazos a término y de
};.5% aprox Imadamente para los embarazos'de post-término, ocurriendo 1a mayo.-'-
rfa de éstas muertes durante el trabajo de parto y el perfodo expulsivo. {1-5
8,10,14) '

Sin embargo estos datos varfan en forma importante de una-publlcaclén' a~
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otra. En el sigulente, se resumen datos y varlables clinicas en el sfndrome -

de post-madurez:

1,-

2,

3.

l‘l

5-‘

6.

7.
8,-

9.-

INCIDENCIA DE POST MADUREZ EN TODOS LOS EMBARAZOS: 2-6%,

a) Gestaciones de término! aproximadamente el 3%,

b) Gestaclones de post~término: 20-43%,

MORTAL IDAD PERINATAL:

a) Todos los embarazos: 12-36% {pretérmino y térmmino).

b) Entre las semanas 42~ 3-15%,

DISTRIBUCION EN LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL:

a) Antes del inicio del trabajo de parto: 9-30%.

b) Durante el trabajo de parto: 45-93%.

¢) Muertes Intrauterinas: 75%,

d) Después del nacimlento: 7-25% {alteraclones respiratorias, dafio cardfa
co, hepdtico, cerebral) .

MORBILIDAD POST-MATAL: 16-46% (principalmente complicaciones de tipo res-

piratorio)

MALFORMACIONES CONGENITAS EN NACIDOS MUERTOS:

a) Post-maduros: 9%,

b) Todas las edades gestacionales: 6%.

CAMB1OS EN EL VOLUMEN DEL LIQUIDO AMNIOTICO:

a) Volimen: reducclén .de 250 ml & menos (normalmente en embarazos a tér--
mino es de apraximsdamente B0O mi)

b) Presencia de cél;xl'as naranja por arriba de 50% (en gestaciones a tér~
mino es del 10-50%)

FROTIS VAGINAL: APARICION DE CELULAS PARABASALES.

REGISTRO DE LOS PATRONES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL:

a) Presencla de desaceleraciones tardfas y prolongadas en casos de asfi~--
xia fetal savera. ‘

N!VELES,WOS ‘EM LA EXCRECION UﬂlNABiA DE ESTRIOL:
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~ Menor de 12-mg de estrlol en 24 hr en orina (valores normales al térmi-
no 15-25% mg/24 hr), '
10,~ MIOMETRIO:
a)-Reposo persistente de la musculatura uterina (persiste bloqueo por -
progesterona)
b) Durante el trabajo de parto: inercla uterina.
11,~ Determinaciones en sangre de la vena umbilical:
a) Disminucién en Va saturacién de 02: por abajo de 40%, (valores norma-
Jes 55-70%), contenido de 02 de 8 vol(menes por clento.. (valores nor
males: 12 voldmenes %)
12,- lncremepto on la concentracidn de hemoglobina:
16,8 a 20,5 gr/ml, (valores normales: 15-13,6gr/100 m)
(1-6,8,10,11,14,21,22,23)
DIAGNOST1CO DE POST-TERMINO, INSUFICIENCIA PLACENTARIA Y POST-MADUREZ,
Los métodos actuales disponibles, adn no permiten ur'v diagndstico adecua~
do de 1a Insuficiencia placentaria temprana, y ante la necesidad de saber, si
un embarazo es prolongado 6 no, se han sugerido diversos métodos y exdmenes =~
de laboratorio y gabinete para auxiliarnos, los cuales se mencionan en segui-
da: Se ha reportado en numerosas ocaslones, que la expulsién de meconio en el
1fquido amidtico es un Indicador ¢ signos de aterta, ante Insuficiencla pla+
centaria 6 hipoxia fetal, ya que la expulsién de meconio ocurre cuando la sa-
turacidn de oxfgeno en la vena umbilical es de 30% S menos (la mitad de su va
lor normal) La salida de meconio se debe a hipoxia de la musculatira lisa in-
testinal, la cual provoca un hiperperistaltismo, reiajdndo el esfinter anal y
expui;ldn de meconio,
" La existencla de meconio en los embarazos prolongados incrementa la In-
cldencis de hipoxia y acldosis en el neonato. En un estudfo prospectivo de --
1000 embarazos de arl to riesgo, la lm!oscnpfa demostré que la prasenéla de ==

lI'duldo amidtico a
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| fquido amnidtico claro antes de) trabajo de parto, se asoclé a una mortali-
dad- perinatal de 0,4 al 5% de Apgar menor de 6; y cudndo se detecté meconio--
antes del trabajo de parto, la mortalldad perinatal fue de 7.5%, y 22% de Ap~
gar bajo, La hlpoxia fetal se observd en un 5% de los embarazos prolongados,=
y 1Tquido amnidético meconail en un 7%. Uno de cada 3 casos tenfa nlveles bajo
de estriol y cuatro de cada 5 casos presentS datos de insuficiencla placenta-
ria, Debido al esfuerzo que representa el trabajo de parto, se reporta presenm
cla de meconio hasta en 22% de paclentes que previamente habien tenido |fqui~
do amidtico normal. (1.448,14)
En otro estudio efectuado por FUjtkura y Kllensky, en el cual, ellos es-
X tudiaron la presencia de meconio en 42,000 nacidos vivos, en 788 muertes neo-
natales, encontraron que el 10% de 1os nacldos vivos presentaron 1fquido am--
niético meconfal, mientras un 18,1% de aque!los productos con muerte neonatal
1o presentaron, Estbs autores relacionan la presencla de meconio a los siguien
tes factores, los cuales fueron de mayor Importancia: edad materna (afosas),-
embarazo prolongado, trabajo de parto prolongado, obesidad en la madre, hiper
tensidn arteraial crdnica, preeclampsia y anemia materna entre otras. Se des~
conoce exactamente causas de tipo fetal que pudieran ocaslonar la expulsién=-~
de meconio, menciondndose como posible causa, 1a presencla de mal formaciones-
congénlitas, (8,14) ‘
CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO:
Se ha observado en aproxlmadamente el '10% de todos los embarazos, que no
se ehcunegra 1Tquido amniético mediante puncién para amnioscentesis, en cada
"3 de éstas paclentes exlste insuficiencla placentaria, El voldmen de 1Tquido-

amiético normal al término es de aproximadamente 800 ml, reduciéndose a 450~

330, y 280 m} aproximadamente a las s ‘ 42,43 y 44 respect ivamente. Un -~
- volUmen menor de 400 ml de 1Tquido amnidtico se asocla a una .mortalldad peri=

natal del 2%, y en'un 10% a Apgar bajo. La excrecidn de estriol urinario ma--
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terno, el sodio, cloro, glucosa y la osmolaridad del 1 Tquido amnidtico dismi—
nuye gradualmente después de la semana 42; en contraste, el potasio y la crea
tinina de) 17quido amnidtico se mantiene en niveles constantes y la urea se -
incrementa, Medlante estudios serfados de ultrasonografla se ha observado fn-
~ cremento similar del volimen de |Tquido amnidtico conforme avanza la gesta---
¢cidn, cuantificdndose la expulsidn de orina del feto, ta cual a las 30 sema--
nas es de aproximadamente 10 ml por hora y de aproximadamente 27ml al término
dicho Incremento se detiene, y es mds disminuye en el embarazo prolongado. (5
7,8}

CELULAS NARANJA EN LIQUIDO AMNIOTICO,CITOLOGIA VAGINAL Y RAYOS X EN RE-

LACION AL EMBARAZO PROLONGADO:

Se reporta que en los embarazos prolongados, mds del 50% de células naran
ja en tfquido amnidtico son encontradas en comparacidn con los embarazos a ==
término en los que se encuentran éﬁtre un 10 y 50%. (1.4,5.8)

En lo que se refiere a frotis vaglnal, éste método no ha demostrado ser
un buen Indlicador para e] dlagndstico de embarazo prolongado e insuficiencia-
placentarta, ya que los tipos de células varfan grandemenete y en forma pro--
gresiva, por el recambio flsiolégico de células superficlales, asf como de In
ténned[as y aparicidn de células parabasales, éste dltimo como dato frecuente
en el _enbarazo prolongado, sin embargo la pariclién de célulad en un frotis va
ginal , NO son Indicativas, de que exista insuficiencia placentaria, d que el -
feto esté_ en pelligro debido a post-madurez, por lo que actualmente no es un r'~.
método que se utilice de rutina para el diagnéstico de post-madurez, (1,2,4,~
5,8)

El margen de error cusndo se tl:ata de estimar la edad gestaclonal por ==
rayos X, es de alrededor de 4 semanas & mds, y el diagnéstico de embarazo pro
longado por éste método no es posible, porque todos los nicleos de oslﬂca--- A‘

clén ya estdn presentes, dnfcamente se menciona que dichos ndcleos de osifl--
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caclidn son mayores en ios productos de post-término, Los rayos X pueden demos

trar dnicamente la presencia de focos de calcificacidn en la placenta, lo ---

cual en ningin momento nos habla de un dlagndstico & prondstico. (1,4,8)
EXCRECION OE ESTRIOL URINARIO EN LA MADRE Y OTRAS HORMONAS Y ENZIMAS----
COMO PRUEBA DE LA FUNCION PLACENTARIA:

El estriol tiene un pape) dominante en la medicidn de la funcidn placen-
taria. Una disminucidn brusca de los valores de estriol de un 60% & mds es in
dicatlvo de riesgo para el feto por Insuflclencia placentaria e hlpoxia, nive
les abajo de &4 mg en 24 hr, se han asociado con muerte fetal., Niveles de es--
triol urfnario por abajo de 12 mg t;n 2% hr son indicativos de sufrimiento y-
riesgo,para el feto, aproximadamente el 30% de pacientes con fetos post-madu-
ros excretan menos de 12 mg en 2% hr, Esta disminucidn en la excrecién de es=
triol, se ha menctonado, es deblida a una alteracién en el metabolismo esterol
de de la placenta y adrenal fetal, En el 20-22% de los embarazos prolongados~
con vatores bajos de estriol, se asoclaron con sufrimiento fetal una tercera
parte de los ;:asos. ésto fue mds frecuente de 2-4 veces en las primigestas -+
que en las multigestas, La persistencia de nivlies bajos de estriol urinario -
ha sldo relacionado con una alta incidencia de morbllidad perinatal y dafio --
neuroldgico y anormal idades psicotdgicas en los productos, (1,4,5,8)

REﬁiSTRO DE LA'FRECUENCIA CARDIACA FETAL, EL ELECTROCARD{QGRAMA FETAL Y

MEDICION DE DIAMETRO BIPARIETAL COMO MEZODOS DIAGNOSTICOS :

En ta Ultima década,i la monitorizaclén o registro de los patrones de la
frecuencia car'qfaca fetal medfante cardlotocograffa externa e interna, ha si-
do método de gran valor en la determinacidn diagndstica del bienestar fetal,.-
ta frecuencla o patrén de 1a F.C.F, observada durante el trabajo de parto y-
fuera de éste, representa una respuesta colectiva de tas contracciones ute--
rinas y a todos los cambios hemodindmicos de la circulacién materna y feto--

placentarﬁ; incluyendo tos grados de compresién de la cabeza fetal ocurrida
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durante el trabajo de parto.

En aproximadamente el 50% de los casos en los que se ha r;:al jzado monlto
reo contTnuo de Ya frecuencia cardfaca fetal (F.C.F), usualmente aparecen da-
tos predictivos de fetos que se encuentran en sufrimiento. Las irregularida--
des en el patrdn de la frecuencla cardfaca fetal, generalemte aparecen en --
condiciones en las que existe lnsuflclen.cle placentaria & cuando el fato pre-
senta asfixla, Cuando la reserva feto-placentaria de oxfgeno se pone a prueba
mediante infusidn intravenosa de pequedas dosis de oxitocina y se ha obtenido
una adecuada respuesta del mlometrio, una Insuficiencia placentaria que se --
encontraba latente, puede ser puesta de maniflesto y ser diagno;sticada median
te éste método (0.C.T). Una prueba de OCT positiva., permite predecir la exis=
tencia de sufrlmh;nto fetal e Insuficiencla placentaria de un 50 hasta un 80%
de los casos, Otras pruebas que se han utllizado para valorar el funciona---
mlento placentario, es la prueba de tolerancia al ejercicio (materno), reali-
zéndose posterior a algin esfuerzo realizado por |a madre, como por ejemplo--
subir escaleras; se realiza un registro de 1a F.C.F, sl existe 4a|guna altera-
clén persistente en el patrdn 6 en la-17nea de base, el registro nos. puede su
gerir 1a existencia de compromiso fetal. (1,4,5,8)

En 10 que se refiere a la utillzgcldn del' electrocardiograma. fetal, no =
~h9y reportes o estudios favorébles‘que apoyen su utilidad en Ia»d'etecclén de=’
‘su"frlmler'\to fetal o asfixia, debido a la variabllidad que existe de patronas-
de un feto a otro, (5,8)

ULTRASONOGRAFIA: MEDICION DE DIAMETRO BIPARIETAL:

En los (itimos afos ei valor de la ultrasonografia en Obstetrlcia,.no i=
 nlcamente para medicidn de diametro biparietal, sino también en la valoraéléh

det volﬁnvén'aparente del 1T7quido amnidtico y aspecto -grdfico de-l1a-placenta,
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ha demostrado ser de gran utilidad para el diagndstico del embarazo prolon--

gado, e Indirectamente de post-madurez., Durante el crecimiento normal, se --

observa un incremento de 1.6 mm por semana en el didmetro biparietal, de la-

semana 31 a 1a 37, y de 0,7 a | mm entre las semanas 38 y 41, 1a medicidn se-
‘riada de didmetro biparletal en la que se observa un Incremento de menos de 0
45 mm por semana, puede ser Indicativo de dismadurez fetal, éste método junto
con el registro del patrdn de la F,C,F. bisqueda de meconio y mediciones de -
estriol urinario, pueden en coﬁjunto tener un valor predictlvo, desde un 78-~
90% en fetos con retardo en el crecimiento intrauterino, asf como también en

sindrome de dismadurez placentaria. (1,4,5,8,10-12,14-16,22)

Teniendo ya un panorama general de Nos métodos y pruebas con que conta-—
mos para el diagndstico de embarazo prolongado, pruebas para la funcidn pla--
centaria y predicﬂvas en casos de Insuficiencia placentaria y sufrimiento -~
fetal, a continuacldn se muestra el manejo clinlco del embarazo prolongado y-
compl Icaclones dirante el mismo, trabajo de pafto y resolucidn obstétrica,
(2,4;6,8,9,24,30) ’

VIGILANCIA Y MANESO CLINICO DEL EMBARAZO PROLONGADO:

Los métados disponibles hoy en dfa para la vigilancia fetal antes del -~
parto, como las determinaciones de estriol en plasma y orina, las pruebas de
1a-F.C.F, ta Inspeccidn de la calidad del 17quido amnidtico, la determinaciom
por ultrasonido de 1a actividad fetal, el voliimen aparente de |fquido amniét],
co y la textura de la placenta, han sido de cierto valor en la atencidm pre: -
" parto de la gestacidn prolongada, éstos metodos sumados a otras pruebas, como
es la de ta tol‘erpt‘lcla a las contracclones, son datos que nos ayudard a deter
‘minar en qué momento podrd interrumpirse el enbarazo.

Sin embargo, por Vas diversas dificultades inherentes a éste estado, la aten—’
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cién Intraparto de éstas ’pacientes. aun es pr'oblema {mportante, ya que como -
lo comentd Ballantyne a iniclo de dste siglo: el feto post-maduro,,, ha es--
tado demaslado tlempo en un medio amblente intrauterino; ha permanecido tanto
tiempo en el Gtero que es dIffcl]l que nazca sin peligro para €l y Ja madre; -
su problema se presenta durante e) nacimienti'. En consecuencia, durante el -
trabajo de parto, y el parto es necesario proporcionar grandes culdados tanto
a) producto como a la madre, para lograr resultados satlsfactorios, (1,4,8)

Considerando los procedimientos disponibles para e) diagndstico del em-
barazo prolongado y post-madurez, serd de importancia e} establecimiento de -
una adecuada historia menstrual, evaluacidn del estado general de la madre en
combinacién con exdmenes orfentados a evaluar )a funcidn feto-placentaria ,re
duclendo con ésto 1a morbl-mortalidad perinatal en éstos productos. (4,5,8,9,
11,16)

No deberd permitirse que el embarazo avance mds al1d de'su térnlno en pa
clentes con historia de complicaclones como: aborto, dbitos, diabetes, pree--
clampsia, fetos con retardo en el crecimiento intrauterino, erlt(oblastosls--'-e
fetal, asf como en madres en los extremos de la vida; myy Jévenes 6 afiosas.
Del 60-80% de productos de emb'arazos prolongados, nacerdn en buenas condicio-
nes, pero, también, se ha conprobad’o que el 20-40% de estos productos tendrén
un riesgo alto de hipoxia y asfixia perinatales. La morbl-mortalidad materna
no se altera en comparacidn con los embarazos a términe. (4,5,8)

N1 1a Interrupcién del embarazo profongado, ni el manejo conservador de-
espera pueden ser tomados como regla genera) en el manejo de estos embarazos.
Cada caso seré neces‘rlo manejar en forms y atenclén individual,

AquelJos manejos conservadores de] embarazo prolongado incluyen cardjo-
tocograffa de la F.C.F cada 43-72 hrs, dependiendo de 1os_resultados de éstos
la amnloscopla para determinar las caracteristicas macroscdplicas del 1Tquido-

amnliético y medicidn de didmetro biparietal, En los embarszos prolongados que
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a la exploracidn muestran us ..r:i~ favorable (dllatacidn y borramliento) y no
habiendo contralndicacidn de tipo obstétrico y valoracidn previa del estado
del producto, se podra 1levar a cabo Induccidn del trabajo de parto,llevdndo-
se una vigilancla estrecha de la evolucidn del mismo., Al revisarse la litera-
tura, existen mdltiples trabajos en lo referente a manejo del embarazo prolon
gado, pero en general contdndo con los métodos antes mencionados, se puede «-
determinar si existe 6 no compromiso en el blenestar fetal, ya que un embara-
zo prolongado, no necesarlamente es indicacidn de interrupcidn del mismo 6 a-
induccién del trabajo de parto. (1-5,8,11,12,15,24,30),

Hay algunos trabajos en los que se ha utl] izado como primera y dnlca ---
prueba de valoracidn del estado fetal, a la prueba de tolerancla a las contra
clones (0.C.T.), l1as cuales se pueden uti)lzar en forma serfada a Intervalos-
variables de tiempo entre 48-72 hrs, dependiendo de los resultados, hasta la-
infciacién de) trabajo de parto o interrupcién del embarazo por detecta;'se -~
compromiso fetal, (1,4,8,24-30)

Se reporta que en productos con reglstros de la frecuencia cardiaca fetal
clasificados como normales o reactivos, la posibilidad de obtener a1 nacimien
to, calificacién de Apgar por arriba de 8 a los 5 minutos es del 90%,(1,4,8,-
24,30)

En seguida en forma de resumen se muestra el manejo clfnico en el embara-
zo prolongado:

A)VCONTINUACION DEL EMBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL:
1o= Peso estlmado’del producto por arriba de 2500 grs.
2= ;\menorrea‘ conflable, incremento contfnuo de estriol y determinacidn de
didmetro biparletal, :
3.~ Cervix desfavorable, tanto en primigrdvidas como multigestas jéven?s.
8) INTERRUPC 10N DEL. EHBARAZkD EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL:

l.= Primigestas afosas;
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a) Infento de parto vaginal ante un cervix favorable,
b} Cesdrea: .
- Carvix desfavorable.
- Falla en la Induccidn del trabajo de parto,
- Desarrollo de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto.
2.~ Preeclampsia.
3.- Multigestas con historia obstétrica de complicaciones,
C) INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN PRESENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL,
1.- frlmlgestas afosas y sﬁultigestas con historia obstétrica de complica--
clones, tenga 0" no cervix favorable; se hard operacién cesarea,
2,- Primigestas o0 multigestas jdvenes; '
- Cervix desfavorable:operacion cesarea,
- Cervix favorable y pH de 7.2 en sangre fetal!intento de par.to vag/nal
- Cervix favorable, pero sin posibilidad de determinar pH sangufneo:--
operacidn cesdrea. A
D) MNEJO' DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y FOST-PARTO.
1.- Monltorizacién continua de 1a actividad uterina y la F.C,F de preferen-
cla Interna, k
- Posicién de ta madre: decibito lateral,
3.- Adninistracién de 02 al 100% por cateter nasal,
4,- Administracidn oportuna de analgesia obstétrica,
5.~ Abreviar perfodo expulsivo medhnt? ap) icacién de forceps bajo en caso
de ;ufrlmlento fetal,
6,- Operacidn cesdéres en caso de datos de sufrimlento fétal bradicardia -
 .severa G determinacicn de pH.en sangre fetal por aba)o de 7 2,
7 Plnumlento tardfo del cordén unbilical,
- B, Oburvlcldn estrecha del neonato, para detectar oportunlmente stgnos de

duhldrltacldu Mpoglucemh. lcldosls, hipoxia cerebral comp! I cacionos
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pulmonares e insuficlencia suprarrenal. (1,4,8,24-29)




T

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio clinico, comparativo,iongltudinal ,prospectivoy -=-
ablerto en el serviclo de Perinatologfa de la divisidn de Gineco~Obstetricia-
de] Centro Hospitalario 20 de Noviembre, durante el perfodo comprendido entre
el lo, de Marzo al 31 de Octubre de 1984, de todas aguellas pacientes con ---
diagndstico de embarazo prolongado (42 semanas de gestacién J mds)

En el perfodo estudiado se atendieron en el area de tabor del C.H 20 -«
de Noviembre 2895 eventos obstétricos, los cuales ln;;luyemn 2496 gestaciones

" de término {B6% ), 276 gestaclones de pretérmino {9.53%), 123 gestaclones de‘-
post-término (4,2%) y 37 dbitos {(1.27%)

Cons{derando 1os embarazos de alto riesgo manejados por el servicio de--
Perinatologla, el embarazo prolongado tuvo una incidencia del 9.7%, de un to-
‘ta) de 628 pacientes atendidas durante el mismo perfodo de estudio. ingresa--~
ron 9% paclentes con dlagndstico de embarazo prolongade, siendo estudiadas 61
pacientes por el mismo diagndstico.

Estas 61 pacientes incluldas en el presente estudio, fueron las pacientes
en las que sa corrobord amt;uorrea confiable, Consideramos que el dato era com-
fiable cuando ex'lstk; el antecedente de certeza en la fecha de Ultima menstrua-
cidn, no hablendo antecedente de ingesta de hormonales por lo menos 3 meses —

. previos al embarazo, embarazo ocurrido durante la luctahcla, uso de hormonales
en caso de pacientes con ciclos Irregulares, antecedente o historia menstrual
de menstruaciones Irregulares, asi como nmbién descartandose aquellas paclen
tes con amenorres inclerta por olvidos. ‘

De 1as 94 paclientes captadas por el servicio de Perinatologla, se inclu=
yeron 61 paclente pars el estudio, de las otras 33 pacientes, se exciuyeron 20
paclentes por tener historia de amenorrea no confhb!e,vhaber ocurrido embara~
zo0 ‘durlntc uso de hormonales como método anticonceptiva, ciclos menstruales— .

irregulares y embarazos ocurridos durante lactancia, Las otras 13 pacientes--
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restantes no continuaron con el manejo{no acudleron a citas subsecuéntes)----
El total de pacientes estudiadas Ingresaron al servicio de Perinatologla
ya con el diagndstico de embarzos prolongados, provenlentes de los servicios-
de urgenclas de obstetricia, consultas de Perlnatologl'a y 6 Obstetricla y al-
gunas de sus respectivas clinicas, todas ellas sin trabajo de parto,
Angresaron sin trabaj? de parto con la finalidad de )levarse a cabo el ~
manejo y vigliancla preparto de los productos de estos embarazos prolongados,
Actualmente el manejo que se 11eva a cabo en el serviclo de Perinatologfa del
-C.H, 20 de Noviembre es ernclpalmente un manejo conservador, es declr de -<=
efectia vigilancia de} mismo mediante monitoreo seriado de 1a F.C.F,, mediante
registro cardiotocogrdfico, hasta la iniciacidn del trabajo de parto espontd-
neo y sélo Interrumpiéndose éste en caso de detectarse alteraciones en el ble-
nestar fetal, La forma de Ilevarse éste protocolo de estudio en el embarazo -
prolongado es 1a siguiente: Se parte de una historia cl fnlca detallada haclen-
dose enfisis en los antecedentes glneco-obstétrlcos_para determinarse edad -«
gestacional por amenorrea, exploracidn fisica completa, reallzdndose durante-~
la ‘misma amnioscopla, si las condiclones cervicales lo permiten (dilatacién y
posicién del cervix princlpalmente)}, dsta con la finalldad de determinar carac
Vter‘fstlcas meroscipicas del 1fquido amnidtico y bisqueda de meconlo, Posterior
mente se real iza ultrasonograffa para determinarse dldmetro biparietal, volu~
mena aparente de 1 fquido amnidtico, aspecto ecogréfico de 1a placenta, corre-
‘ !aélonindose éstos datos con 1a edad gestaclonal. Se realizard amloscentesl;
en aque) l‘ls pacientes en 1as que exista duda en cuanto & madurezr pulmonar fes
tal por presencia de padecimientos concomitantes; dlabetes, productos con re—
tardo en el crecimiento intrauterino entre otras. O por otros antecedentes -~
.como dos ceurelsy previas, ya que 1a amnlo.qcentesls no es un estudio rutinario

en el protocdlo de manejo.
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La vigllancla subsecuente es a base de registros de la F.C.F externos (no

estresantes). E) protocolo de manejo se resume en la sigulente forma:

EMBARAZO- PROLONGADO

}——ULTRASONOGRAF IA
f—eme AMNIOSCOPIA

p———=AMN1OS CENTES IS

v

REGISTRO CARDIDTOG FiCO DE LA F.C.F,

NO-REACT 1v0 :S0SPECHOS0 0

REACTI
: HIPORREACT1VO

REPETIR CADA 24-48 HRS " PRUEBA DE‘TOI‘EMN?A A-LAS' CONTRACCIONES
0.C,T.

AL INICIARSE TRABAJO DE PARTO NEGATIVA POSITIVA

MONITOREO O REGISTRO TRANSPARTO

UEVO REGISTRO A INTERRUPCION DEL
LAS- 24-48 " HRS ENBARAZO
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"Con el fin de evaluar el manejo preparto ya establecido previamente, se
formé un grupo testigo con 62 paclentes con diagndstico de embarazo prolonga=
do, tratdndose de pacientes que no tuvieron estudio previo en el serviclo de-~
Perinatologia por embarazo prolongado, las cuales Ingresaron ya en trabajo de
parto (éstas pacientes no tuvieron vigllancla preparto por la gestacidn pro--
longada, ya que previamente tampoco habfan tenido vigilancia prenatal en nin-
guno de los serviclos de la divisidn), el primer contacto ya en trabajo de -~
parto de éstas pacientes fue el serviclo de Urgenclas de Obstetricla.

En ambos grupos se estudiaron las mismas varlables que se enumeran mis--
adelante, a excepcidn en el grupoe testigo de los estudios reallzados en el --
servicio de Perinatologla ya mencionados, De éstas pacientes algunas se les —
real iz6 unlcamente registro tran;parto de la F.C,F. , mlentras que a otras no
se les pudo reallzar por las condiciones en que se }ngresaron: dilataclén cer-
vical avanzada, perfodo expulsivo, malposiciones fetales o por haberse detec-
tado clinicamente datos de compromiso fatal, ameritando 18 Interrupclidn del -

embarazo inmediatamente,
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VARIABLES QUE SE ESTUDIARON:

Edad dg 1a paciente.

Historia menstrual.

Nimero de gestaciones y eventos obstétricos: partos;cesareas y abortos,

Control prenatal: {nulo, deficiente, adecuados. Se cons fderd deficlente -

con 3 vislitas o menos y adecuado con 5 visitas o mds previas a Iniclarse-

el estudio.

Complicaciones de |a gestacidn mds frecuentes presentadas en el actual --

enbarazo (amenaza de aborto, amenaza de parto pretémino, urosepﬂs D ===

cualquier otra complicacién presentada)

Edad gestnclor;al en semanas,

Estudios efectuados en el servicio de Perinatologfa:

~ Ultrasonograffa: medicidn de didmetro biparietal, volimen aparente de =
}fquido amnidtico, aspecto grafico de |§ placenta,

- leosgoph.

- Amloscentesis: estudio no rutinarlo,

- Registros cardiotocograficos preparto {no estresantes )}, Nimero de regls
tros realizados por paciente y resultados de 1os mismos

- Prueba de tolerancia a las contracciones (0,C,T) indlcacidn y resultados

Resolucidn obstétrica,

= Parto: esponténeo 6 Inducido; indicacidn de 1a Induccién,

= Distocla: aplicacidn de forceps; indicacldn.

= Cesdrea: indicacién, ‘ ‘

Datos de sufrimiento fetal agudo 6 crénlco (detectado por registro de la*

FC.F., meconlo) pre y transparto.

Haltazgo de meconio pre y transparto,

11.- Datos: del prodﬁcto:
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Sexo.

- Peso,

Caltficacién de Apgar al minuto y 5 minutos.

Clifford, ‘en caso de existlr y grado {1,f1,011)

‘- Edad gestaclonal por evaluacidn pedidtrica,

- Morbilidad: causas de envio a cuneros intermedlos y a la unidad de culda
dos Intensivos neonatales,

~ Condiciones de egreso de éstos neonatos.

- Mortalidad perinatal: causas: Se descartardn malformaciones congénitas -

mayores como causa de muerte, ésta muertes no se inclulrin en la incidem

cla de mortal idad en el embarzo prolongado.

- Peso y reporte del estudio anatomopatoifgico de las placentas estudiadas,




- 40 -

RESULTADOS

Se estu-dlaron 2 grupos de pacientes con embarazo prolongado, siendo el-»
grupo estudiado de 61 pacientes y un grupo testigo de 62 paclentes, con carac-
terfsticas ya mencionadas en al capftulo de material y métodos.

Hablendose atendido en dicho Japso de estudio en e) drea de labor 2095 e
ventos obstétricos, entre los cuales se Incluyeron 2496 gestaciones de térmla
no, ocupando el 86% ; 276 gestaclones de pretérmino con un 9.53%, 123 gestaclo‘
nes de post-término con un 4,2% y 37 Gbitos el 1.27%,

A contlinuacidn se muestran los datos observados en el presente estudio:

EDAD, (Cuadrs 1)

En ambos grupos el intervalo de edad més frecuente fue de 16-40 aflos de edad,

con una frecuencia mayor entre las edades de 20-30 afos.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE 123 PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO ATEN ‘
DIDAS EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE DE MARZO A OCTUBRE DE 1984,

ARos NUMERO DE CASDS = PORCENTAJE
16 - 20 ‘ 8 6.5
21 - 25 s 8.5
26 - 30 50 40.5
3235 19 - 15.5 3
36 - 4 " o s

TOTAL - 123 : 100 %

o El promedic de edad pnri ambos grupos - fue de 26 afos,
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS: {cuadros 2 y 3) En cuanto al nimerc de gestaciones

se refiere; observamos un mayor porcentaje de embarazps’ prolongados en paclen-

tes multigestas { 2 embarazos 6 mds) con un porcentaje del 60 y 75% respectiva-

mente, en cuanto a la paridad, en ambos grupos encontramos que aproxImadamente

el 50% de las paclentes era nuligesta,

CUADRO 2

NUMERO DE GESTACIONES POR PACIENTE DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS POR EMBARAZO PRO-
LONGADO EN EL C.H, 20 DE NOVIEMBRE DE MARZO A OCTUBRE DE ]9B4,

~ GRUPO ESTUDIO GRUPD TESTIGO
GESTACIONES CASOS % CASOS %
[ 19 31,3 N\ 16 25.8
1" 16 26,2 16 25.8
nm % 22,9 12 19.4
MAS DE IV 12 - 19.6 18 29.0
TOTAL 61 100% 62 100%
CUADRO 3

NUMERO DE PARTOS POR PACIENTE DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS POR EMBARAZO PROLONGA-
DO EN'EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE DE MARZ0 A OCTUBRE DE 1984,

,PARIDAD GRUPO 'ESTUDIO GRUPO TESTIGO
casos - % cASOs %

" NULIPARAS 3 50.8 29 467
I n - 8.0 6 258
" " 8.0 7 a2
"o 5 8.1 6 9.6
WS DE IV 2 3.2 b 6.6
i TOTM_ o oon P "o

61 100% 6z 100%
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HISTORIA MENSTRUAL: En el grupo estudlado por el servicio de Perinatologia,
las 6] paclentes tenfan historia menstrual de ciclos regulares; en el grupo-

testigo, & de las 62 pacientes tenfan ciclos menstruales regulares pero lar-

gos: 40-45 dlas y el resto ciclos menstruales regulares, .

EDAD GESTACIONAL: En ambos grupos la, edad ges‘taclonal que ocupS el mayor por-
centaje, fue entre las semanas 42 y 43, siendo dste entre el 85-95%, y el res

to para U4 semsnas & mds. (cuadro &)
CUADRO 4

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE AMENDRREA DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS POR EM-
BARAZO PROLONGADO',

AMENORREA (sem) GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO
A0S % ' cASOS %

2. 39 63.9 w67

w3 9 3t N1

i 3 5.0 6 9,6

45 6 WS . - 3 48
TOTAL 6. 1o00% 6 100%

CONTROL PRENATAL: Tomdndose en cuenta el nimero de visitas a consulta durante
el embarazo hasta el término, éstc control se clasificé en nulo, inadecuado =
(3 vls‘ltas S menos) y adecua&o sl ocurrieron 5 visitas 6 mis, se observé que-
en el grupo’control el 60% de jas pacientes tuvieron un't;ontrol, prenatal ade-
cﬁhdo, mientras que en grupo testigo, solo el 38% de- las paclentes lo tuvie-—
ron, asf mismo en éste grupo testlgo, nproxlmdameqtc el 50% de las paclentes

no tdvieron ningin control prenatal; contra un 13% del grupo gstddlado.
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COMPLICACIONES DE LA GESTACION (cuadro 5) En dste cuadro, se seflalan las com=
plicacliones mds frecuentes observadas en ambos grupos, asl tenemos que en el-
grupo estudio un 52% de las pacientes tuvieron complicaclones, mlentras que -
el grupe testléo hasta un 76% de las pacientes las presentaron, fueron 3 las-
compl Icaciones mds frecuentesiurosepsls, amenaza de aborto del 1 trlmestt:e y~-
amenaza de parto,pretérmino, pero hablendo una Incidencia importante de pade-

cimiento agudos en el grupo testigo como la preeclampsia,

CUADRO &

COMPLICACIONES DE LA GESTACION MAS FRECUENTES OBSERVADAS EN LAS PACIENTES ES-
TUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO,

GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO

COMPLICACION CASOS % CASOS . %
UROSEPS IS 12 35.3 9 23.0
AMENAZA DE ABORTO | TRIMESTRE , 10 29,5 7 18.0
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 9 26,5 13 33.3
PREECLAMPSIA LEVE 1 2.9 7.9
PREECLAMPS IA SEVERA . - - 1 1.6
FACTOR RH NEGAT 10 1 2.9 3 7.6
APENDICECTOMIA EN EL | TRINESTRE S L 4
HIPERTENS |ON ARTER IAL CRONICA e e e
DISPLAS 1A CERVICAL SEVERA — - 2 3

TOTAL 32 100% I 100%
P .05
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ESTUDIOS EFECTUADOS: A las 61 paclentes que Integraron el estudlo, se les rea-
1128 en el servicio de Perinatologfa: ultrasonograffa para mediclén de didme~
tro biparietal, volumen aparente de !{quido amnidtico y aspecto ecugréf!ca de
1a pltacenta, determinandndose con éstos 3 pardmetros sln amenarrea correspon-

dfa a éstos datos, en 1os cuadros 6,7,8 se muestran los resul tados,
CUADRO 6

DETERMINACION DE DIAMETRO BIPARIETAL POR ULTRASONOGRAFIA DE 61 PACIENTES ES--
TUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO,

DIAMETRO BIPARIETAL CASOS PORCENTAJE
HENOR A 86. , 1 1.6
86 - 88 6 9.9
89 - 91 19 - 312
92 - 94 on 36,0
95 - 97 : 13 21,3
TOTAL 61 100%
CUADRO 7

VOLUMEN APARENTE DE L1QUIDO AMNIOTICO POR ULTRASONOGRAFIA DE 61 PACIENTES ESTU-
DIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO, )

YOLUNEN - oasos PORCENTASE
NORMAL 1 22,9
0L IGOHIDRANNIOS . b6 5.5

POL iH1DRAMNL0S 1 1.6

ToTAL - ‘ 6t ' 100%
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El grado de ollgohidramnlos se clasificd en leve, moderado y severs, observia_
dose -que el 28,3 correspond!d a leve, el 30.4% a moderade y 41,3% severo.
CUADRC 8

ASPECTO- ECOSONOGRAFICO DE LA PLACENTA EN 61 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO
PROLONGADO EN EL C.H, 20 DE NOVIEMBRE,

TIP0 DE PLACENTA CASOS PORCENTAJE
! ) - -
1 ' 5 8.1
bt 56 91.9

TOTAL ' 6t 100 %

- e

LT e 0 O e

Otro de los estudlos real izados fue la amnlo§copra, éste estudio no se pudo -
1levar a cabo en el total de las paclentes, ya que en algunas pacientes no --
presentaban condliciones cervicales adecuadas para efectuarse el estudlo, en =~
el grupo se estudiaron a 42 paclentes correspondiendo al 69%, reporténdose en
estasy pacientes e] aspacto macroscéplco del !Tquido amnlético de 1a slgulen-
te forma: Normal (claro con grumos y lechoso) patolégico: meconial, e 95% de
tas paclentes a 1as que se les efectué amnloscoplfa se reporté como normal y en
sélo el 5% (2 casos se detects meconlc), '

CARD 10TCCOGRAFIA: Dentro da la vigiiancia del embarazo prolongado e Incluido
en e} manejo, se 1levaron a cabo registros de la frgéuencln cardfacs fetal pre
parto, res) jzéndose a fodas las ‘pac!enfesl (61) en nimero variable de 2-6 re--
glstros por paclente, se observé que el 77% de 1as  pacientes {47 ‘cpaos) e -
tes g-.gallzé un mlnlmo de 2 registros prepar.to. at 15% 9 cesos) entre 3y 4 -

reélstfos y al 8% {5 casos) de 5f6 registros como méximo. En el cuadro 9 se -

muestran resul tados.,
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CUADRO 9

RESULTADOS DE 141 REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL PREPARTO REALIZADOS
A 61 PACIENTES ESTUD|ADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL C.H, 20 DE.NOVIEMBRE,

CLASIFICACION CASOs PORCENTAJE
REACT1VOS 119 83,6
HIPORREACT I VOS 17 12,0
COMPRESION O CIRCULAR DE CORDON 5 A 3.6
BAJA RESERVA FETO-PLACENTARIA ! 0.7
ToTaL TS ooy

En base a resultados previos de 17 registros hlporreactlvos

, se realizaron 18

pruebas de tolerancla a las contracciones (0.C.T.), e! resultado de &stas fue

positiva en el 50% de las pruebas reallizadas (9 casos), Negatlvas en el 43% -

de los casos y sélo | prusba fue no concluyente,

Al inlclarse el trabajo de parto 6 durante &ste se 1levaron a cabo reglis-

tros de la FCF tanto a paclentes del grupo estudlado como a paclentes del gru-

po testigo en 1a que fue posible de acuerdo a las condiclones cervicales que-

presentaron a su ingreso, se realizarom 46 registros en el grupo estudfo y 39

en el grupo testigo 6 sea 75 y 62% de las pacientes respectivamente, en el cua-

~dro 10 se muestran resultados de éstas registros,

CUADRO 10

RESULTADOS DE RNGISTROS TRANSPARTO DE LA F.C,F, uéiiumos A 85 PACIEN’I"ES ES

TUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL C.H, 20 DE NOVIEMBRE,

CCLASIFICACION GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO
- CASOS . % casos %
BUENA AESERVA FETO PLACENTARIA 5 7.5 29 W3
BAIA RESERVA FETO-PLACENTARIA b 9. 2 5
TAQUICARDIA FETAL ’ 31 69 - e
CIRCULAR O COMPAES ION DE ConDON L 10,5 8 20,6
Crom o ks 00% 39 loo
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RESOLUCION OBSTETRICA: En cuanto a la resolucién obstétrica, esta se dividlé
en parto por via vaginal el cual a su vez se subdividid en eutocla y dlstocla
tomdndose también en cuenta sl el trabajo de parto fue espontdneo o Inducldo;
asf tenemos que para el grupo estudlado 14 casos, 38,9% de Tas pacleﬁtes Ini-
claron trabajo de parto espontdneo y 22, 61% el trabajo de parto fue Inducido
siendo la indicacién para éste condiciones cervicales favorables, En ambos --
grupos hubo 36 paclentes; 59% en cada grupo con resolucién por via vaginal, ?
~ la total Idad de éstas paclentes del grupo testigo inicié trabajo de parto es-
ponténeo. De éstas paclentes en el grupo estudio hubo 72% Je eutoclas y en el
_ grupo testigo 634, ". aplicaclén de forceps en ambos grupos fue de 27 y 36%-
respectivamente, en ambos grupos la resolucién por operacién cesirea fue de-
aproximadamente el 41%, ‘en e! cuadro 11 se presentan las Indicaclones de ope- '
racidn cesérea,
’ CUADRO 11
INDICACION DE LA OPERACION CESAREA EN 5! PACIENTES ATENDIDAS POR EMBARAZO PRO-
LONGADO EN €L, C,H, 20 DE NOVIEMBRE, ' '

GRUPO ESTUDIO.  GRUPO TESTIGO

INDICACION CASOS % CASOS %
SUFRIMIENTO FE'rA"L Y/0 BAJA RESERVA FETD-PLAC, 14 56,0 7 26.9
DESPROPROCION FETO-PELVICA, ‘ 7 28,0 3 1.6

~ DILATACION ESTACIONARIA 2 8,0 5 194
CESAREA ANTERIOR Y D. C.P. - 3 1.6
PRESENTACION PELVICA 1 bo 2 7.6
DOS CESAREAS ANTERIORES I 40 138
PREECLAMPSIA SEVERA TR

" ESTERILIDAD PRIMARIA DE 10 AROS. AROSA - e 1 3.8

ToTAL ‘ : 25 100% 26 100%
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Hallazgo de Sufrimiento fetal transparto: Este hallazgo de sufrlmiento fetal,
se tomaron a partir de resultados de reglstros de la F.C.F con alteraclones’d
patoldgicos y que previamente habfan tenldo registros normales preparto ; es
to dltimo sélo aplicable al grupo estudlo y para el grupo testigo en base a -
los resgistros transparto y tomindose también como dato de sufrimiento o aler-
ta cuando se presentd tamblén meconio. Para el grupo estudiado fue de 27% (16
casos) y para el grupo testlgo 18% (11 casos), se encontré expulsidn de meco-
nlo en 35 pacientes;56% de} grupo estudlo, contra un 17 % del grupo testigo.
DATOS DEL PRODUCTO: Los datos que se reportan a continuacidn fueron:sexo, peso
cal1ficacion de Apgar al minuto y a los 5 minutos y determinacién de edad ges
tacional por pe&fat.rra y por ditlmo la existencia o no de Clifford,
SEXO0 DEL PRODUCTO: En ambos grupos la proporcidn para ambos sexos fue muy se-
mejante, no encontréndose diferencia s!gnlflcatlva.
PESO DE LOS PRODUCTOS: €] peso de los productos al nacimiento varid de 1500 a
4000 grs, siendo los peso promedios de 3200 para el grupo estudio y de 2975 g

para el grupo estudlo. En el cuadro 12 se sefialan los pesos,

CUADRO t2

PESO DE 123 PRODUCTOS OBTENIDOS DE EMBARAZOS PROLONGADOS ESTUDIADAS EN EL C.H, -
20 DE NOVIEMBRE,

GRAMOS - ci:g:o ES;f‘UNO wgg TE;TIGO
MENOS DE 2000 - - b 64
2001 ~ 2500 - 5 8.2 6 9.8
2501 - 3000 20 329 S22 356
3001 - 3500 2 361 B 29,0
3501 - hooo 13 213 12 19,2
WS DE 4000 17 - -

TOTAL - - -6 1o0% 62: . 100% -

D o e . -
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CALIFICACION DE APGAR: En ambos grupos encontramos que la cal{ficacién de -~
Apgar al minuto, en aproximadamente el 60% de los productos fue menor o igual
a 7, pero la calificacién de apgar a los 5 minutos, mis del 9¢ % de los produc
tos de ambos grupos se encontraron por arriba o igual a 8, En los cuadros 13 y

14 se muestran los resultados,

CUADRO 13

CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO Y 5 MINUTOS DE 123 PRODUCTOS DE EMBARAZOS --
PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL C.H, 20 DE NOVIEMBRE,

———— —— e L

. GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO
APGAR CASOS % CASOS %
HENOS 4 2 3.2 8 12.9
b-s 8 131 5 8.
6-7 27 W2 28 h5.2
8-9 2% 39,3 . 21 33.8
TOTAL 61 100% 62 100%
CUADRO 14
GRUPO ESTUDIO . GRUPO TESTIGO
APGAR CASOS CASOS %
HENOS 4 1 1.6 , 2 3.2
b-5 2 3.2 o ame
67 3 4.9 S
8-9 51 83,7 8715
10 . ' 4 6.6 8 - 12.9

L TOTAL 61 100% 62 100%
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PRESENCIA DE CLIFFORD: E] hallazgo de Clifford en los productos fue un dato -
significativo ya que se encontrd en el 50% de las pacientes del grupo estudlo
mlentras que en el grupo testigo en solo el 16% de los productos se encontré,

En el cuadro 15 se observan los grados de Clifford encontrado,
-CUADRO 15

'GRADO DE CLIFFORD DETECTADO EN 39 PRODUCTOS DE>EHBAMZO PROL.ONGADO ESTUD PADAS
EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE,

GAUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO
GRADO CASOS % CASOS %
I 15 51.7 3 30,0
" 8 27.7 2 20,0
m 6 20.6 5 50.0

TOTAL 29 100% 10 100%

VALORACION PEDIATRICA: A) realizarse la valoraclidn de la edad gestacional del
producto al nacimiento, encontramos que por esta valoracién el 75% de los pro
ductos de! grupo estudiado correspondieron a embarazos de post-término, mien-

tras que para el grupo testigo sélo el 30% de los productos fueron prodic tos

* de post~término,
MORBILIDAD: En base al nimero de productos que requirieron atencién en los cu
neros- de culdados Intermedios e Intenslvos, u'tomd la Incldencla de morbill-
dad, indicéndose posterlormen'te 1as causas que requirleron o que determinaron
este culdado, para el grupo estudiado el 67% de los productos ingresaron a cu
neros normales y para el grupo testigo el %, requirieron culdados Interme-
dlos 24 y 6% respectivamente y se encontré que en smbos grupos aproximadamente
el 16% de los productos de cada grupo ameritaron cuidados intensivos, la causa

primordial de morblildad fueron los premas de tipo respiratorio,
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CUADRO 16

MORTALIDAD Y CAUSAS EN 6 PRODUCTOS D E EMBARAZOS PROLONGADOS DE 123 PACIENTES
ESTUDIADAS EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE,

GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO

CAUSA CASOS % CASOS %
ASPIRACION DE MECONIO Y ASFIXIA PERINATAL i 1.6 3 4,8
MALFORMACIONES CONGENITAS MAYORES - - 1 1.6
SEPSIS NEONATAL Y MENINGITIS BACTERIANA - LEL] 1 1.6

1 1.6% 8.0%

MUERTE PERINATAL: En el grupo estudiado, encontramos (nlcamente | muerte perl

natal, correspondiendo a menos del 2% y ésta ocurrida por una de las principa

Yes compllcaciones que se presentan en ésta entldad que es la aspiracién de -

.meconlo, mientras que en el grupo testigo se encontraron 5 muertes perinata--

les, aunque &4 son las que se tomarfan como incidencia, secundaria a la entidad
Tas causas de mortal idad se muestran en el cuadro 16,

PESO DE LAS PLACENTAS Y ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO: Se rea!izd estudlo anatomo
vpatol6glco de las placentas en el 69% de las obtenidas del grupo estudio y en

el 25% de las obtenidas del grupo testigo, el 75% de las placentas del grupo-

estudio tuvieron peso por arriba de 500 grs, contra un 50% del grupo testigo.

El reporte de estudio de las placentas se miestra en el cuadro 17,
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CUADRO 17

REPORTE DE ESTUD10 ANATOMOPATOLOGICO DE 58 PLACENTAS DE 123 PACIENTES ESTUDIA-
DAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL C,H. 20 DE NOVIEMBRE,

GRUPO ESTUDIO  GRUPO TESTIGO
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLO0G1CO CASOS % CASOS

PLACENTA MADURA SHN- ALTERACIONES 10 23.8 6 3.5

PLACENTA MADURA CON INFARTOS ANTIGUOS Y DEPOSITOS
INTERVELLOSOS DE FIBRINA Y CALCIFICACIONES » 8 19,0 2 12,5

PLACENTA HIPERTROFICA CON DEPOSITOS DE FIBRINA
INTER- E INTRAVELLOSA] CALCIFICACIONES MULTYPLES
Y AREAS DE INFARTO EXTENSAS. 8, 19.0 3 18,7

PLACENTA CON AREAS DE INFARTO? DEPOSITOS DE FIBRINA
INTERVELLOSA, HIALINIZACION Y NECROSIS. 374 L 25,0

"PLACENTA CON DEGENERACION HVMLINA,DEPOSITOS DE Fi- )
BRINA INTERVELLOSA, MULTIPLES CALCIFICACIONES. 12° 28,5 1 6.3

PLACENTA CON DEGENERACION Y FIBROSIS INTER E IN-
TRAVELLOSA, 1 2.6 o e

TOTAL k2 lo% 16 1o
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ANALESIS Y COMENTARIOS

EDAD Y DISTRIBUCION POR GRUPGS DE EDADES: El intervalo de edad para ambos
grupos; el estudiado y el testigo fue de 16-40 afios, observandose una frecues
cla mayor en el grupo de edad de 20-30 afos, siendo éste dato semejante para-
ambos grupos, con un promedio de edad de 27 afios, no hablen dlferencla signl-
flcativa entre ambos grupos en cuanto a éste dato, en cuanto a Ja presencla -
de emabrazo prolongado es la misma que para el embarazo de términc ya que se
encuntra dentro de los aflos de mayor fert]lidad de la mujer, éste dato a dife
rencia de lo reportado en la literatura munedlal que dlce que el embarazo pro
longado es mads frecuente en las paclentes por arrlba de los 35 ados. (1,4,5,8
31) ‘

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: NUEMRO DE GESTACIONES Y PARIDAD: Por lo observa-
en los cuadros 2 y 3 del capftulo de resul tados, encontramos que en jo que se
refiere al ndmero de gestaciones, el mayor porcentaje de embarazos prolongados
sa presenté en paclente's multigestas, es decir con 2 gestaciones & mds, ocupan
do un porcentaje del 60% en el grupo estudlo y 75% para el testigo, en lo que
se reffere a paridad, en ambos grupos se encontré que en aproximadamente el —
50% de los casos, Ias.paclent‘es eran null‘paras', dlcho resultado, concuerda con
lo reportado en ta |lteratura nacional y mundial con respecto a que el embara
zo prolongado es mis frecuente en pacientes primigrdvidas y nul fparas. (5,8,31)
HISTORIA MENSTRUAL: Las 61 pacientes que Integraron el grupo tuvieron historia
menstrual regular, as? como también fecha confiable de Ultima regla, nb exls—~
tlendo factores que - - pudieran alterar la fecha de Ultima menstruacién, por-
1o que en el 100% de las paclen‘tes se tuvo certeza en los datos, en el grupo
testigo unicamente se encontré que 4 pacientes presentaban clclos menstruales
largos pero regulares, Estos datos son de tomarse en cuenta para poder determl

nar si un embarazo es efectivamente prolongado o no, ya que de acuerdo a lo re-
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portado por autores como Vorherr,Evan, Yeh y otros; refieren que ante una --
historia de ciclos menstruales irregulares, ¢ antecedente de ingesta de hormo
nales, la incidencla verdadera de embarazo prolongade disminuye en aproxima--

damente el S0%, (1,4,5,8,31)

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS: De acuerdo a diversas puBIlcaclones en las
que se reporta que en un muy pequefio porcentaje (menos del 1%) de los embara-
zo0s se prolongardn hasta 44 semanas, se observé en ambos grupos estudiados, «
que la edad gestacional entre 42 y L3 semanas fue de aproximadamente el 85-95%
"y s6lo un 5-10% de estos embarazos 1lejaron a h semanas, en el grupo testlgo
Se reporta una paciente con amenorrea de 49 semanas, la cual presentaba ciclos

largos, (8,31,34)

CONTROL PRENATAL: Para poder evaluar éste dato , dividimos el control pre
natal en nulo, Inadecuade (3 visitas o menos) y adecuado(5 visitas o mds) has-
ta el momento de verse por primera vez en el servicio o la consulta de primer
contacto en el C.H. 20 de Novlembre. As{ encontramos que el 60% de las paclen
tes del grupo estudio, tuvieron un control adecuado, mientras que en el grupo
testigo sélo el 38% de las paclentes tuvieron éste antecedente, as! mismo se-
encontré que el 50% de las paclentes de este mismo grupo no recibleron atencién
prematal, contra s6lo un 13 % del grupo estudio, de acuerdo a éstos resul tados
y al lgus) que con otras entidades, aquellas pacientes que tuvleron Aun control
inadecuado del embarazo o simplemente no lo tuvieron, tlenen antecedente de -
mayores complicaclones durante el mismo y esto también nos sirve para explicar
nos el por qué un Importante niumero de paclentes con enbarazos prolongados 1le
gan a nuestra t_mldaq en fase ya avanzada del trabajo de parto, son pacientes-
que han carecido de una adecuada informacién u orlentacidn, a 1a vez que son~

paclqntes con mayor riesgo para el producto en cuanto a morbilidad y mortalie

‘ . dad, (8)
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COMPL ICACIONES DE LA GESTACION: Como en todos 6 en la mayoria de los embarazos
se 1lega a encontrar complicaciones de diversa magnitud, el embarazo prolonga=
do no es la excepclén, y asl encontramos un nimero Importante de complicacio~
nes, como antecedente en éstas pacientes en estas pacientes se observd que los
padecimientos que con mayor frecuencia se observaron fue la urosepsis, la ame~
naza de parto pretemmino y la amenaza de aborto del | trimestre, asl mismo se
observé que en grupo testigo hubo una Importante Incidencla de padecimientos-

agudos del tipo de la preeclampsia leve, esto en conjunto con el punto antes-

tratado nos viene a corroborar la Jmportancia del adecuado control prenatal,

Se encontrd un total de 52% de complicaciones para el grupo estudlo, contra un

76% del grupo testigo (4,8)

ESTUDI0S QUE SE EFECTUARON EN EL SERVICIO DE PERINATOLOGIA A LAS PA---
CIENTES DEL GRUPO ESTUDIADO: ULTRASQNDGRAFIA:

A las 61 paclentes del grupo etudlo se les realizé éste estudlo con l;: fl
nalidad de rea!lizarse medicidn de dldmetro biparletal, cuant!flcaclén aparen -~
te del 1fquido amnidtico y aspecto ecogréfico de la placenta,

Los resul tados de‘dlnmetro biparietal de los productos reportaron gie el
90% de tos productos tuvieron un dlametro biparletal fgual o mayor a 89mm, en
este dato Gnlco nos hace suponer que el producto es un producto de talla media
y con un peso aproximado o mayor a los 2500 grs, este estudio serfa de mayor
ut 1! idad cuando se 1leva a cabo serl}ado‘, ya que de ésta manera nos podria in-

dlcar el momento en que ocurre detencidn en el crecimlento del producto, (4,8,12)

VOLUMEN APARENTE DE LIQUIDO AMNIOTICO POR ULTRASONOGRAFIA:

Uno de los datos que acompafa al embarazo prolongado es la presencla de
ol lgohldrbmlps; en las pgclentes estudladas se encontré este dato en el 75%-
“de las paclentes, en cuanto.a la sdveljldad del mismo, éste se clasifico en le

- ve moderado y severo, el mayor porcentaje lo ocupd el severo con 42%, el ?
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22% de las pacientes presentd ol Igohidramniso severo, este dato se asocla fre
cuentemete a Insuficiencia placentaria, (1,4,8,32)

ASPECTO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA: Se clasificd en tres grupos el as-
pecto grifico de la placenta, traducléndose esta clasificacién de ta slgulente
manera: Grado 1, placenta inamadura; grado |l, en transicidn; Grado llI, pla-
centa madura; En la totalldad del estudio no hubo ninglin reporte de placenta
{nmadura, correspondiendo a placentas maduras el 92% de las pacientes estu---
dladas, y 8% para el tipo en transicidn, Este dato en conjunto con la medi--
¢16n del diimetro blparletal, voldmen aparente del 1fquido amniético, junto
con 1a edad gestacional dieron un 75% de certeza de que se trataba de un emba
rezo prolongado. (14 4. 8, 31, 32, 38) )

De las pacientes estudiadas por ultrasonograffa, 5 pacientes tuvleron
estudio ultrasonogrifico seriado, 12 pacientes dos estudios, y el resto de las
paclentes, tuvieron estudio dnico,

AMNIOSCOPIA: De las 61 pacientes, se reallizaron 42 amnioscoplas, Iés-
cuales se 1levaron a cabo en paclentes que lo permitieron por las condiciones
cervicales adecusdas. En el 85-90% de los estudios se reports llquido de aspeg
to macroscépico normal; claro con grumos 6 lechoso, y en solo un 5-10% se re-
portd patologlico: meconlo, Este dato fqé importante de haberlo obtenido pre~
parto, ya que como se seﬂala'mn's aqelante, hay un lncrqmento en la presencia
de meconio al ‘inicio 6 durante el trabajo de parto, dato asoclado a lpst_:flcl.ep_
c!a placentafa 6 mis blen secundarfa a hipoxia transitoria del producto. { 31,
32, 38)

.

CARDIOTOCOGRAFIA: Registros no estresantes de la frecuencai cardfaca
fetal preparto: Como parte del manejo y vlgllanc_:!g del embarazo prolongado, se
_relllza}on en las €] pacientes del estudlo, un total de 141 registros preparto
teniéndose un minimo de dos registros por paciente y un méximo de 6, De acuer-

do a la clasificacién ya conocida, los resultados fueron los sigulentes: 119

:reglstros reactivos (83.6%), registros patoldgicos: hiporreactivos 17 casos -
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registros reactives (83.6%), reglstros patoldgicos: hiporreactivos 17 casos -
(12%), compresidn o circular de cordén 5 casos (3.6%), baja reserva fetopla--
centarla | caso (0.7%). Estos resultados son semejantes a los publicados por
Mlller y otros autores, en los que se refiere que aproximadamente el 85-90%
de Yos productos de embarazos prolongados no ?resentarén al teraclopes detec~
tables antes de! iniclo del trabajo de parto. {1, 4, 3, 26, 29, 34, 35)
PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES: En base a Vos resultados -
previos de registros no estresantes de }a frecuencla cardfaca feta) reporta-
dos como hiporreactivos en 17 casos, se realizaron 18 pruebas de tolerancia a
las contracclones en 14 paciente, los resultados de estas pruebas fueron de la .
sigulente manera: 9 casos resultaron posftivas, es declr, se encontrd eviden—
cla de Insuficiencia placentaria en el 50% de las pruebas real {zadas, en 8 -
casos fueron negativas G sugestivas de buena reserva fetoplacentarla, corres-
pondlendo &1 43%, y en un caso la prueba nd fué concluyente; tomindose en ---
ccuenta el tota) de pacientes estudiadas, a este niimero de productos con datos
de insuficiencla p]acent_ar]a corresponde! el |3‘}§. de productos que manifestaron
datos de sufrimiento fetal, Hay miltiples reportes en cuanto al manejo del em-
barazo prolongado, en los que se utiiiza esta prueba de primera intencidn en
1a-vigilancla de la gestacién prolongada, ya que efectivamente se considera
que Qn un procentaje de hasta el .80% de conflabilidad, nos va a dar esta prue-
ba, dlégs del e_slt.av('io de 1a reserva ‘."" oxfqeno fetoplacentaria, va que una pla-
ciéntl Insuficiente, que fuera del rrabalo de parto no dd manlfes_tqc'lonés. es-
tas van‘i aparecer bajo el estres que significa el trabajo de parto (&, 16, -
8, 39). . v
REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARMA_CA FETAL TRANSPARTO: Tanto a pacleh-

tes del qrupo estudj,o, como de} qrupo testlgo, se le realizaron reqistros de
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la frecuencla cardfaca fetal transparto, 6 monitores del mismo, con la fina-
Vidad de detectarse alteraciones durante el trabajo de parto. Se reallzaron
un total de 46 reqistros (75%) de las pacientes del grupo estudio, vy 39 en
e! arupo testiqo (62%). En el primer qrupo al resto de pacientes que no se
reallzo registro transparto, fué porque ameritaron interrupcidn del embarazo
previo al Iniclo del trabajo de parto, v en el sequndo arupo no se efectuaron
por las condicicnes en que estas pacientes Inaresaron al servico, las princl- ‘
pales caujas fueron dilatacidn cervical avanzada, patolou_l’a aqreaada aguda -]
severa, como los casos de preeclampsia severa, o mlaposiciones fetales, De
estos reaistros realizados transparto, en ambos arupos se observa que en a--=
prox imadamente e; 75% de los realstros fueron clasificados como con buena re-
serva fetoplacentaria, existlendo bala reserva fetal en un 5-10% de lor pro- .-
ductos; los tramos suqestivos de compresidn 6 circular de cordén fueron del
10-13%, Las 4 paclentes del qrupo estudlo que presentaron reglstros con ba--
ja reserva fetal previamente ._al _trabalo de parto, habTan reportado reglst‘ros
normlles; _este Gltimo datos es importante va que nos viene a ratificar una
vez mds que los producto de un embarazo priongado, su principal riesqo S pe-
llaro va a ser durante el trabajo de parto. ( 4, 16, 28, 32, 34, 39) N
RESOLUCION OBSTETRICA: PARTO POR VIA VAGINAL: La resolucidn ohstétri~
ca por via vaginal se dlyidlz_i en parto eutdclco vy parto distéc!co, estg,dltl-
mo -refiriendose a la apllcagldn de forceps;‘en cmbos qrupos esta via fué de
59%, para el qrupo estudio un 72% correspondieron a eutocl;é, y para el gru-
po testiqo 63%; la Incidencia de aplicacidn de forceps fué del 28 Y 27% res-
pect!va'mente, la principal |'nd1cac36n para la ablicaclén devfo.r_cefas fué la

abreviacidn del priodo expulsivo en variedades transversas v ﬁreseqcla de me-~
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en varledades transversas y presencia de meconlio transparto. B OTECA
De estos partos por vla vaginal se claslficaron a su vez, en iniclo de

trabajo de parto espontdneo e Inducido, en el grupo estudio el 39% de las pa

clentes(14) presentaron trabajo de parto espontdneo y el resto, 22 pacientes-

el 61%, el trabajo de parto fue inducldo, slendo 1a Indicacién para éste con-

diciones cervicales favorables (cervix central, semiborrado,dilatacién ini---

clal y blando), en el grupo testigo, el total de las paclentes atendldas por-

via vaginal desencadenaron trabajo de parto espontdneo. (1,4,8,31,34,37)

OPERACION CESAREA: En los dos grupos estudlados observamos una incidencia
para la extraccidn del producto por 1a vla supraptbica del 41%, slendo las cau .
sas mds frecuentes de Indicacidn las sléulentes: sufrimlento fetal y baja re--
serva feto-placentaria:56% para las paclentes del grupo estudio y 26% para el-
grupo testigo, sigulendo en orden de frecuencla la desproporcidn feto-pélvica-
en ambos grupos con frecuencia del 12 al 28% ; pudiéndose Inclulr dentro de—
este grupo, a la dilatacidn estaclonaria, ocupando el 20%, en el gruﬁo testigo
cabe sedalar que hubo una incidenclia de hasta el 15% de problemas agudos como=
indicacién de la cesdrea, com es la pret'aclampsla severa, mismo problema no ob
servado en el grupo estudio. La incidencla de operacién cesdrea encontrada en-
nuestro estudio es mayor en comparacidn con la incidencla reportada en otros -
esiudlos y para 1a poblacidn general, la cual aproximadamente es del 30% y en-

el presente estudio 11egé hasta el loz%. (1,4,5,8,32,34,36)

HALLAZGO DE SUFRIMIENTO FETAL TRANSPARTO: Mediante datos clfnicos y por -
resultados de los pAtrones registrados de la F.C.F., se detectd sufrimiento --
fetal en el 26% d;a las pacientes del estudio y 17% en e] grupo testigo, récor-
d_ando los resultados de registros real izados preparto, en los que se reporté--
91% aprox imadamente de los productos se encontraban ;ln compromiso é con buena
reserva feto-pl lcéntarla preparto, durante el tl_'ubajo de parto hubo un incre--

mento de ditos de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto de un 10<15%.-

(1,6,5,8,31,36,39)



- 60 ~

PRESENCIA DE MECONID TRANSPARTO: Se encontrd presencla de meconfo transpa_r;.
to en el 58% de las paclentes d‘el grupo estudio, contra un 17% del grupo testi«
go; correlacionando 12 presenclia de meconio transparto y preparto, se observd -
que hubo un lncremento en su aparicldn de aproximadamente el 50%, asocldndose -
éste con la presencla de patrones patecldgicos de la frecuencis cardlaca fetal--
en aproximadamente el 30% de los casos, Estos datos son compatibles con Jos re-
portes publicados por diverso_s autores, en lo que se reflere a que en los pro-~-
ductos de embarazo projongado, hay un Incremento en 1a aparicidn de meconlo y~-

datos de sufrimiento fetal transparto. (1,h,8.14, 31,34,35)

DATOS DEL PRODUCTO:

SEX0: Ensambos grupos se observd una proporcidn semejante tanto para el --
xo femenino, como mascul ino de 45 y 50% respectivamente para ambos sexos, Esto-
se menciona tinicamente como data curioso, ya que Vorherr en su estudio reporta-
1a observacidn, de que el embarazo prolongad6 se asocla mds fre;uentemente 3 -
productos del sexo mascul ino, sin embargo no hay otros reportes que apiyen dste
dafo, to mismo que en nuestro estudio, no encontramos dlferencla signiflcativa-

en cuanto al sexo de los productos se refiere. (8)

PESO DE LOS PRODUCTOS: En ambos grupos estudlados, observamos que més del-
80% de tos productos tuvléron pesos normaies, és declr, fueronrproductos eutré=
ficos, encontrdndose un | 7% en el grupo testlgo' de’ productoes con pesos por aba-
de 2500 grs, éstos probabl emente secundarios a un retardo en el crecimlento In-
trauterino, productos que coincidieron ser de gestlclones’ con compl icaciones ==
graves como Ja preeclampsia severa, y no precisamente por Insuficlencia placen~

tarla secundaria al embarazo prolongado. (1,4,8,31,34,35,37,39)

CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO:En ambos grupos, se observé que ap‘roxlmd'a-

kmente e} 60% de Yos productos obtuvieron cal ificacién de Apgar al minuto por aba
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jo de 7, traducléndose este como un apgar bajo, sin embargo, la calificacién
a los § minutos, en los dos grupos, mds del 90% de los productos tuvieron ca=~
I1ficacidn igual & por arriba de 8, 1o que nos habla de una respuesta favora-
ble de éstos productos, los cuales evoluclonaron satisfactorlsmente, y sélo -
un 10-15% de los productos de embarazos prolongados tendran complicaclones,-~-
de las cuales las mds Importantes son de tipo respiratorlo secundarlas a aspi

racidn demeconio (1,4,5,8,11, 31,34,37,39)

PRESENCIA DE CLIFFORD EN LOS PRODUCTOS: El hallazgo de Cli1fford, es un -
dato signlficativo en nuestro estudlo, ya que aproximadamente el 50% de fos #
productos, presentaron este dato en diversos grados, este comp dato de insuff
clensia placentaria, en el grupo testigo este dato se presentd en sélo el 16%
de los productos, este hallazgo indirectamente nos orienta hacia el hecho de -
que en el grupo testigo en real idad, el nimero de embarazos prolongados sea —
menor, ya que en estas paclentes no hubo una adecuada oportunidad de corrobo-
rar si el embarazo efectivamente era prolongado, aunque por amenorrea lo fue-
ron, en cuanto a ¥a clasificacién de Clifford de los productos, se reporta que
para el grupo estudio el 51 % de los productos lo presentaron en grado 1 (29~
productﬁs). contraun 30% (10 paclentes) del grupo testigo., En el grupo estudio
el 27% de los productos tuvieron Clifford Il y para Clifford 111 el 20% La -
importancia de la clasificaclén de Clifford estriba en que ésta estd asoclada
con un Incremento en la mortalidad perinatal hasta de un 15%, en los productos
con grado |, ya que ésta nos habla de una Insuficlencia placentarla aguda. Sin
embargo en nuestro estudio encontramos que de los productos clasiflicados con -
Cilfford i, Tos & prqductos del grupo testigo y el producto del grupo estu=-
dio, .'qu‘e tuvieron muerte perinatal, se encontraron en fa claslﬂcaclén de gra-
do 111, asoclandose adgmis a presencla de meconio y registros de la FCF patol$
glycos, y fueron productos extraldos por cesdrea, con dlagnéstico de baja reser

"va fetal, (1,6,8,11,31,32,33-35,37,39) h
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EDAD GESTACIONAL VALORADA POR PEDIATRIA: De los productos estudiados, se
encontrd que el 75% de los productos fueron clasificados como productos de --—
post-término {no post-maduros), éste dato es importante, tomdndose en cuenta-
que mismo reportaje nos reportd corrobordndose datos compatibles con gestacién
prolongada, mediante estudio ultrasonogrdfico, mientras que para el grupo tes-
tigo sdlo el 30% de los productos fueron clasificados como productos compatly
bles con amenorrea, ei otro 70% de estos productos fueron clasificados como -
de término, no hube incldencia en estos grupos de productos con edad gestacio- A

nal menor a 36 semanas,

MORBILIDAD: En ambos grupos se encontré que el porcentaje de productos -
que nacieron en buenas condiclones fue de 67-:7h%, dicha cifra menor a la repor
tada en diversas publi caciones, en donse se seflala que aproximadamente el '90%
de Yos productos nacerdn en buenas condiciones 'y no tendrdn problemas; el por-'
centaje de morbitidad para ambos grupos fue semejante y varié de un 25-35%, esb
ta morbilidad estuvo dada principalmente por compl Icaclones de tipo respirato~
rio, de ésta morbilidad hubo 4 productos de cada grupo (3 en total) que requi-
rieron culdados Intensives, los cuatro nlﬂos‘ del grupo estudio, egresaron de-
‘dicha unidad en un lapso méximo de 120 hrs, falleclendo sélo uno dg los produc-
tos, los otros tres evolucionaron satisfactoriamente, del grupo testigo | pre-
ducto fallecid en el neonato inmediato por malformaciones congénitas Incompat!
bles con la vida (turricéfalo, lablo y paladar hendido, cardiocaptfa) y los cua-
tro productos que fueron enviados a la unidad de culdados fntensivos, tres-de-
ellos fallecleron por complicaciones secundarias a la asplracidn de meconio y'-f
asfixia perinatal, al igual que el prdduﬁto delgrupo estudio y el otro produc
to por sepsis neonat! y menlngiti: bacteriana, éste Gltimo producto el motivo

de envio a la UCI, fue tambien aspiracién de meconlo, egresdndose de la unidad
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y reingresdndose al hospital al 100 dTa de vida. En total en el grupo estudio
y testigo hubo un total de 25 productos enviados a cuidados intermedlos por in-
suficiencia respiratorla transitoria, los cuales fueron egresados a las 48 hrs
maximo de ésta unidad, evolucionando satlsfactoriamente.

En ambos grupos la morbilidad fue mayor que para la poblaclén general,b hasta -

un 15-20%, (1,4,31,33,35,39,40)

MORTAL{DAD: Obtuvimos una mortalldad global de 9.6% en ambos grupos, con
diferencia significativa, ya que en el grupo estudio solo ocurrié una muerte,
correspondiendo al 1.6%, esta secundaria a aspiracion de meconio y asfixla --
perinatal, en el grupo testigo ocurrferon 5 muertes neonatales, 3 de ellas o
sea | 4,8% correspondieron-a 1a misma causa, 1 muerte secundaria a sepsis y =
una muerte nd atribuible, al prob‘l ema de embarazo prolongado, ya que fue se--
cundaria a mal formaciones congénitas Incompatibles con la vida. Un dato impor
tante en estos productos que fallecieron, fue el antecedente de haber sido em
barazos sin control prenatal adecuado, sin manejo preparto de} embarazo prolon-
gado y con datos importantes de sufrimiento fetal a su Ingreso, lo que nueva-
men’te nos recuerda la importancia del manejo y vigilancia de éstos embarazos,
La mortal {dad encontrada en el presente estudio es semejante a la reportada -

en ia titeratura mundial, la cual repprta que dicha mortalidad es de 3-4 veces
mayor en el embarazo prolongado que en la poblaclén general. (1,4,8,31,33,35,
39,40) ‘

PESO DE LAS PLACENTAS Y ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO: La importancia del-=
peso de hs palcentas, estriba en que, segin Vorherr y otros autores, reportan
que una placenta‘ con peso menor a los 500 grs se asocia ‘frecuentemente a insu--
ficlencia placent{:rla(a). en esie estudyio encontramos que aprox imadamente el -
35% de !as palcentas tuvieron peso igual o menor a 500g y el resto por arriba
de este peso, haclendose una revi;ldn de las placentgs con pesos menores °a loqo

gr,‘ encontramos que éstas se asociaron a productos; con registros de l1a FuC.F- !
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reportados como patoldgivos 6 con baja reserva fetal, as| como tamblen asocla-
das a la presencia de meconio. En el grupo testigo observamos que el 50% de -
las placentas tuvlieron pesos menor a 500 gr, observindose que lr;s productos de
bajo peso se asoclaron a placentas pequeitas y no necesariamente con sufrimlien-
to fetal,

Del grupo estudio se enviaron a estudio anatomupatoldgico 42 placentas =
(69%) y en el grupo testigo dnicamente 16 (25%); de las cuales en ambos grupos
se encontrd que sélo un 23-37% de las palcentas se reportaron como normales, y -
el resto presentaron alteraciones histolégicas compatibles con post-madurez, -
este dato en conjunto con los hallazgos de Clifford, evaluacidn pedidtrica y -
resultedos de ultrasonografia vueleven a corroborar que el diagndstico de emba-

razo prolongado ocurrlé en aproximadamente el 75% de las paclentes estudladas.

(1,4,8).
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CONCLUS TONES :

En el periodo estudiado, se atendieron en el &rea de Labor del C.H., 20 -

de Noviembre, 2895 eventos obstétricos; los cuales Incluyeron 2496 gestaclo~=

nes de término (86%), 276 gestaclones de pretérmino (9.53%); 123 gestaciones-

de post-término (4.2%) y 37 dbltos (1.27%)

Y considerando 1os embarazos de alto riesgo, manejadas por el serviclo de

Perinatologla, el embarzo prolongado tuvo una incidencla del 9,7% de un total-

de 628 paclentes atendldas durante el mismo perlodo,

3'

4.

LA INCIDENCIA DE EMBARAZO PROLONGADO EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE FUE
DE 4,2%.

COMPROBACUON CLINICA DEL EMBARAZO PROLONGADO EN APROXIMADAMENTE EL-
75% DEL T OTAL DE EMBARAZ0S PROLONGADOS,

nonleloAb DEL 25% OE LOS PRODUCTOS, PRINCIPALMENTE POR COMPLICACIO-

* NES RESPIRATORIAS.

MORTAL IDAD PERINATAL DEL 1,6% EN PACIENTES CON VIGILANCIA PRENATAL=«
ADECWRDA Y VIGILANCIA PREPARTO DEL EMBARA20 PROLONGADO, -INCREMENTO -
HASTA DE L4 VECES EN LA MORTALIDAD PERINATAL EN EL GRUPO DE PACIENTES
SIN CONTROL PRENATAL NI VIGILANCIA PREPARTO DEIT EMBARAZO PROLONGADO,
bE AQUI LA IMPORTANCIA DEL MANEJO Y VIGILANCIA PREPARTO,TRANSPARTO Y
PARTO DE LOS EMBARAZOS PROLONGADOS. -

By IND 1VIDUAL 1ZAC1ON DE CADA PACIENTE, PARA LA RESOLUCION Y MANEJO DE LA

GESTACION PRMOWDA, ANAL IZANDO EN. CONJUNTO LOS RESULTADOS DE LOS -
METODOS CON-QUE CONTAMOS EN NUESTRO SERVICIO, PARA LA VIGILANCIA DE -
'ES;TAS PACIENTES YA QUE LA GESTACION "PROLONGADA NO EQUIVALE A 'ENTERRUP
CION DEL EMBARAZO,
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6.- CON LOS HETODOS QUE ACTUALMENTE DISPONEMOS PARA LA VIGILANCIA -
PREPARTO,Y TRANSPARTO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO:
REGISTROS DE LA F.C.F., AMNIOSCOPIA Y ULTRASONOGRAFIA, PODEMOS-
DETERMINAR EN QUE MOMENTO EXISTE COMPROMISO EN EL BYENESTAR FE-

" TAL,

7.~ PUNTO IMPORTANTE ES EL MANEJO EN EMBARAZOS PROLONGADOS, LA-UTILI-
ZACION DE MONITOREO DEL TRABAJO DE PARTO O REGISTROS TRANSPARTO -
DE' LA F.C.F., POR INCREMENTO DE SUFRIMIENTO FETAL HASTA EN EL 15%
DE PRODUCTOS QUE PREVIAMENTE HABIAN PRESENTADO REGISTAOS NORMALES,

8,- INCIDENCIA DE LA OPERACION CESAREA HASTA DEL 42% EN PACIENTES CON
EMBARAZO PROLONGADO,S IENDO LA INDICACION HAS IMPORTANTE EL SUFRI-
MIENTO FETAL, '

9,- EL ACTUAL PROTOCOLO DE MANEJO CONSERVADOR EN LAS PACIENTES CON EM-
BARAZO PROLONGADD, NOS PROPORCIONA DATOS VAL10SOS PARA DETECTAR --
ALTERACIONES EN LA FUNCION PLACENTARIA Y POR LO TANTO UNA INTERVEN

" CION OPORTUNA,
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