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RESUMEN 

En el presente trabajo, posterior a una revisión de la 1 lteratura nacio­

nal y mundial sobre conceptos, etiología, flslopatología, manejo, tratamiento 

y resultados en el EMBARAZO PROLONGADO, se llevó a cabo un estudio prospecti­

vo, el In leo del lo.de Marzo al 31 de Octubre de 1984, en el servicio de Perl­

natología, del C,H, 20 de Noviembre, éon la final ldad de evaluar manejo y re­

sultados en el embarazo prolongado, siendo éste manejo un manejo prlnclpalme!J. 

te conservador. 

El estudio Incluye 61 pacientes que Ingresaron eQ dicho período de estu­

dio, con el diagnóstico de embarazo prolongado (42 semanas o más). sin traba­

jo de p1rto, El protocolo de manejo Incluyó: corroborar edad gestaclonal por-

1menorrea eonflable, historia menstrual detallada, posterior a lo cual se pr,Q 

cedió• real Izar ultrasonografía en todas las pacientes para medición de diá­

metro blparletal, volúmen aparente de l íquldo armlótlco y aspecto gráfico de­

l• placenta; paso seguido real lzaclón de amnloscopía para determinar car11cte­

rhtlc11 macroscópicas del l íquldo amniótico, seguid• de registros seriados-­

de l• frecuencl• c•rdíaca fet•l preparto y vigilancia lntraparto. Se compara­

ron resurtidos de morbll ldad y mortal ld1d, con éste manejo, contra un grupo -

testigo de 62 pacientes en el mismo período de estudio, que Ingresaron al se.r. 

vlc!lcJ de labor en trabajo de parto, con el mismo diagnóstico, con antecedente 

de no h1ber recibido vlgflancla preparto por embarazo prolongado, 

Se concluye u~a Incidencia aproximad• de. 4-5% de embarazo prolongado en-

· nuestro medio, morbll ldad 1pro1d1111d• del 25% para ambos grupos, pero mortal 1-

d•d Í+ veces mayor en p1clentes que no recibieron vigilancia y. manejo preparto 

por .. probl- de embarazo prolongado, 



- 2 -

INTROOUCCION 

Cuando t·a gestación se prolonga más de 42 semanas ó 294 días, desde el·" 

primer· día del último período menstrual, se pueden ·presentar diversos proble­

mu, Se· ha se"alado.que aumenta ta frecuencia de sufrlmlento . .fetal; ollgohl-­

drannlos; retardo en el ~reclmlento lntrauter.lno,. dls.madurez fetal ·y roortal 1-

dad perlnat•l ¡ Sin· embargo, una gran proporción de los ·fetos, que nacen· des-­

pues· de 1 as 42 semanes· de gestacl6n .• tendrá un aspecto completamente normal;-

51 se el lge Inducir el trabajo de par~o en clerh edad de la gestación (42-_ie 

/Mnas ómás) s ln .,Importar tas condiciones del cervlx uterino, cabe· esperar que 

•umente· la frecuencia de cesárea, pro fr.acaso ·en ta Inducción. P9r tanto, ta-. . 

•tenclón •ntes del ·parto; de embarazos prolongados es un dilema obstétrico •. -

El problema más dificil consiste en determinar cu&ndo debe Interrumpirse et-­

emb•razof· para soluclonartó, el .abst6tra recurre a dl.ferentes.'mátodos de,vl-·· 

gllancl• .fetal .antes. del parto; tales .como los· registros de ·la frecuencia· c,!r 

díaca· fetal, ta Inspección de 1 íquldo annlótlco mediante annloscopía, el uso­

de 1• ultr•sonogr•fía para la medición. de diámetro blpadetal, volumen aparen· 

te del lfquldo •mnlótlco y textur• de la placenta, así como de una adecuada· -

•tenclón y vlgll•ncla del tr•bajo de parto y del par~~. por los.problemas In-

herentes ·•·estos-embarazos prolongados; 

Además de· los problemas ya mene.lanados, existe una•gr~n controversla·e11-

torno·•l ·embarazo prolong.ado, referentes.a su verdadera existencia, Cllflcut1a· 

des ·p•ra su dl1gnó1tlco y inanejo. Se ha cons lderado u_n verdadero probl- por 

1.s siguientes ruanes: el ~r1Zo p~olong~do ~-easocla ~~ un lncrtlmento en 

el riesgo pira ·el feto secun!l•rlo •1 envejecimiento placent1rto. con ·Un lncre-

Mnto·en· la morbl-mortalld1d perln•t•l; Por otro ·fido, _es. un. f•ctor de·pro:.:. 

blmtlc1 par• la f1mllla; por ser motivo de •ngustla·y ansled1d para.ta m1--
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dre, famll lares y hasta para el propio médico, porque la angustia de la es-­

pera, y la Interrogante de c<Í<oo se deberá actuar ante ésta situación, para •• 

llegar a la mejor solución posible y proporcionar un producto viable y en l~s 

mejores condfclones de vida. 

Con el presente trabajo se pretend ló dar una respuesta a estas lnterro-­

gantes, as r como evaluar el manejo y experiencia ante esta s ltuaclón en el -­

Centro l!ospltalarlo 20 de Noviembre, 
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OBJETIVOS: 

UBICANDO LA CONDICION DE ''EMBARAZO PROLONGADO" DENTRO" 

DEL. AflBITO DEL C,H. 20 DE NOVIEMBRE, SE PRETENDIO: 

• DETERIUNAR SU INCIDENCIA, 

• EVAl.,,UAR· LOS RESULTADOS DE SU AANEJO ~ONSERVADOR. 

• DETERMINAR LA· HORBIL IDAD Y HORTAL IDAD PERI NATAL, 
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GENERAL IOAOES 

OEFINICION.- El concepto de embarazo prolongado, abarca únicamente el -­

sentido referido a tiempo, y se refiere a aquellos embarazos que se extienden 

hasta 42 semanas o más (294 dÍas) a partir del primer día del último perfodo­

menstrual (1-5) 

En cuanto al término de post-madurez, se refiere a aquel los productos de 

embarazos de 42 somanas ó más en los cuales existen las características men-­

clonadas y conocidas ya por diversos autores entre los que destaca CI lfford,­

tales características son: productos en los que hay ausencia de lanugo, uñas­

·1ar9as, cabello abundante, piel pál Ida, piel descamada, escaso vernlx, dismi­

nución del tejido graso subcutáneo y mirada alerta de los productos. (1 ,3,5,6) 

Otro término que se ha relacionado con éstos embarazos, es el de dlsmadJ! 

rez, el cual Implica a aquellos niños que van a presentar las características 

ya mene l onadas, pero además presentan retardo en el cree !miento lntrauter 1 no­

el cual se debe principalmente a una Insuficiencia placentaria, dicha dlsmadJ! 

rez no se presenta 11nlcamente en productos de un embarazo prolongado, sino -­

que también se puede presentar en productos de pretérmlno y de término habl_!n 

do en cuanto a duración crono16glca del embarazo. (2,3,5-7) 

FRECUENCIA: La Incidencia de ·embarazo prolongado .tanto en nuestro país-­

como en el extranjero, varía de una publ lcaclón a otra, pero, en términos ge­

nerales, se dice que va desde un 3.5 hasta un 12%. Del total de embarazos 

prolongados se dice que hasta una cuarta parte de estos productos va a prese.n 

tu datos de post•medurez o dlsmadurez. (1,3,5,6,B) 

ETIOl.OGIA: Aunque algunas mujeres presentan en forma repetida embarazos­

que ven '"'s 111.f de 11 fecha esperada del parto, la l~ortancla de estos em-­

barazos prolong1do1 es de consecuencia porqu~: (1) no existe todavía una de·· 
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terminación exacta del fin del embarazo, (2) la mortalldad perlnatal después 

de un embarazo prolongado, se ha reportado que es de 2·3 veces mayor que la­

del embarazo a término, No obstante, los riesgos de post-madurez se relaclo· 

nan principalmente con la paridad; se reporta que el embarazo prolongado es• 

mlÍs frecuente en mujeres prlmfparas y nul fparas, en cuanto a ia edad reporta­

da, es más frecuente en mujeres por arriba de los 35 a~os, Otros estudios han 

reportado que no existen diferencias en cuanto a la edad ni paridad; se ha -­

encontrado que aumenta la Incidencia de embarazo prolongado en pacientes con­

compl lcaclones como son los transtornos en la posición uterina, la lsolnmunl­

zaclón a factor Rh, hlpertensl6n arterial y algunas endocrlnopatTas como el -

hlpot 1 roldlsmo, (1.,2 ,4,8) 

Entre otros factores que se reportan qua Intervienen en la prolongación·· 

de la gestación 6 cOIW 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 lntervencl6n de factores hormonales como una -

causa en la prolongac16n del embarazo, ya que experimentalmente, en conejas-­

se ha prolongado la gestacl6n con la administración de esteroldes ováricos, -

aunque en hu11111nos aún no se ha demostrado, se cree que pudiera ser factible -

en pacientes a las cuales se haya administrado estrógenos y/o progesterona -­

durante la gestación COlllD manejo, que en ia actualidad utilizan aún algunos-­

obstétras para la amenaza de aborto, (4,6,8) 

h dur1cl6n de un embarazo normal es de 40 semanas ó 280 días a· partir- -

del primer día del último período menstrual, De acuerdo a ésto, la poslbll l·­

dad de que el nacimiento ocurra en la fecha esperada, es de aproximadamente·· 

el S'X.; dentro de mís•menos 3 dfas de la fecha esperada es del 20% y de que -­

ocurra .dentro de mis-menos 2 semanas es del 80%, La posibllldad··de·que el P8!. 
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to sea pretérmlno, es de aproximadamente el 10%, (1,3.5.6,8) 

Los embarazos prolongados, según diversos estudios tienen una lnclden--­

cla entre el 3 y 12%, aproximadamente el 7% se prolonga más de 42 semanas y -

cerca del 5% sobrepasa las 43 semanas. (3,5,8) 

Existen diversos factores que van a influir en determinar exactamente 

la Incidencia de embarazo prolongado, En primer lugar se tiene el método que­

se utll Ice para calcular la edad gestaclonal. El método que se utll Iza 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 día del último período --­

menstrual y sumarle 7 días, lo cual nos dará en suma 280 días y por lo tanto­

la fecha esperada del parto, (3 ,5,8) 

Existen múltiples razones por las que éste método común, para calcular -

la fecha probable del parto sea Inexacta, pero en términos generales es acepJ:. 

table, Se tiene 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 se~alan métodos más exactos pero­

menos prácticos para calcular la edad gestaclonal, como es la del cálculo me­

diante el método de post-ovulación mediante la curva de temperatura basal, a­

través de ta cual, diversos autores, la Incidencia que reportan es de s6to un 

2-3%. (3,5,7,8) 

Así mlsmo se ha mencionado que en mujeres normal es, con ciclos menstrua­

les regulares, existe la ovulación temprana y tardía. lo que, como consecuen­

cia, 11_uede originar aparemtemente embarazos de pretérmlno o prolongados, en -

cuanto a dur1ct6n, pero dichos productos ser de término, Entre otras causas-­

que pueden •Iterar o producir un1 edad gestaclonal errdnea, son en aquellas -

pacientes que cursan con ciclos menstruales Irregulares y no se hace una ln-­

vestlgac16n detallada de éste antecedente; una fecha de última menstruac16n -
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no precisada, la cual puede ser por olvido, o porque el embarazo haya ocurri­

do durante la administración de hormonales, ya sea que haya sido terapéutica­

mente o· como método anticonceptivo, sin olvidarse la de aquellos embarazos -

que ocurren durante la lactancia, (1 ,3-6,8) 

También se ha observado que aproximadamente el· 10·15% de las mujeres e"­

edad fértil, llega a presentar ciclos anovulatorlos y/o amenorrea t~oral. -

En consecuencia es probable que aproximadamente el 50% de ·Jos embarazos que-­

se catalogan como prolongados, sean de término, (4,5,8) 

Entre otros factores reportados, que pud !eran Interven! r en la· prolonga­

ción del embarazo, existe el factor nutrlclonal y el· alto nivel de vida, es -

decir un estado de sobre-1l lment1clón que favorecería la prolongación del em­

barazo, factor contrario a los que sucede en el parto prematuro, 

La observación de gestaciones prolongadas repetidas en una misma famll la 

ha hecho pensar· en probables factores ·hereditarios, s In embargo ésta teoría -

no ha sido confirmada, (2,3,8) 

En general, si huta el momento actual·no·se ha podido expHcar satlsfa_E· 

torlamente 11 cau11 del comienzo oportuno del· trabajo de parto, tal11'0co puede· 

explicarse la causa de la prolong1cl6n del· embarazo, (2,3,5,8) · 

La gesuclón prolongad• presenta di flcul tades tanto para su. diagnóstico 

como para su manejo, Se ha asociado el embarazo prolongado a los slgulentes­

problemas: 1) desproporción feto-pélvlc1,(productos grandes) existe contro-­

verslaen cuanto a· lo siguiente, ya que algunos autores mericlonan·que en· algu­

nos 9lllbarazo1 prolongados, debido a una buena reserva fetal· y placentaria, el 

feto pudiera seguir creciendo más allá de los 280 días, mientras que otros -­

autores opinan que el crecimiento del producto se detiene junto con el creci­

miento placentario, al rededor de· la semana )8, s In embargo, también· se ha se­

llalado que estos productos grandes con una presentación desproporcionada y --

,; .. _ 
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por lo tanto con falta de encajamiento, generalmente van a retrasar el inl--­

clo del trabajo de parto, siendo más común en éstos embarazos el trabajo de " 

parto prolongado y la necesidad de realizar una Intervención quirúrgica, (1--

4,8) 

(2) Halposición ·fetales, por ejemplo se ha asociado frecuentemente a prJl 

sentaclones de cara, deflexlonadas, pélvlcos y presentaciones compuestas, (3) 

teóricamente el envejecimiento, la reserva o capacidad reducida, o le Inefi­

ciencia de la pi acenta para mantener un feto en continuo desarrollo, pueden­

ocasionar como se mencionará más tarde en forma más ampl la que el feto sea -

menor de lo esperado, Incluso que ocurra la muerte In útero, (l ,B) 

Se desconoce la causa por 1 a cual algunos embarazos se prol·ongan más 

allá de las 4Z semanas ó 291+ dfas, Es a partir de los afias SO, en que se em-~ 

pieza a dar Importancia a éste problema, surgiendo múltiples hipótesis para -

Intentar. expl Icario, asf se tiene por ejemplo, el estudio real Izado por Uche· 

na y collboradores (41,42) quienes compararon los niveles de cortlsol plasmá­

tico en productos de post-término y de término, as r como también en aquellos­

productos con datos de post-madurez, encontrándose que en los productos que·· 

presentaban los típicos datos de post-madurez, los niveles plasmáticos de co.r: 

tlsol eran más bajos, que en aquellos productos de término y post-término que 

no los presentaban, A partir de éste hallazgo y de otros slmllares y oponlén~ 

dose a la teorfe del ... envejeclmlento placentario como causa de·post-madurez,­

ésta era secundula a una causa específica del feto, debida a lnsuflclencl~-­

suprarrenal, por lo que el embarazo prolongado, deducen dichos autores, puede 

reflejar en estos casos Incapacidad del feto afectado, para Iniciar el traba­

jo de parto, En otros estudios real Izados en ovejas se ha demostrado que pre­

vio •I Inicio del trabajo de parto, hay un rápido aumento en el nivel plasmá­

tico de cortlsol en el feto, el cual 1 su vea producirá un aumento de los ni-
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veles de estrógenos en la placenta, así como el de prostaglandlnas F2·alfa, • 

Incrementando con ésto la senslbll ldad del mlometrlo a la oxltoclna ·Y desen·· 

cadenándose así el trabajo de parto, (5,17,19,20,41,42) 

En otros es tud 1 os del mismo autor, que apoyan 1 a h 1 pótes l s anter 1 or, en• 

el cual se administraron hldrocortlsona y en otros casos ACTH por vía lntram­

n lót 1 ca a pac lentes con embarazos prolongados, hac 1 endose determl nac Iones se-. 

riadas de estrlol, observándose que en dichas pacientes, el trabajo de parto­

se desencadenó en forma espontánea dentro·de un promedio de 86·hrs, contra·-

220 de un grupo testigo manejado con placebo,. Y· que· también presentaban ·emba·· 

razos prolongados, observándose también que la excreción de estrlol disminuyó. 

después de la administración de cortlsol, pero no en. el grupo control, Estos· 

hallazgos concuerdan con la hipótesis de que: el trabajo de parto espontáneo· 

en el humano puede ser precedido por una·alza·brusca·de cortlsol·plasmátlco·· 

fetal, y el eje hlpotáíamo hipófisis· responde al· cortlsol y de aquí la dlsml· 

nuclón de la excreción de estrlol, (5,B,17,20,41 142)· 

Entre otras cosas se sellala que la dlstenclón uterina .y una función de·· 

cllnente placentaria, son causas.mayores-del lnlclo·del .. trabajo de.parto,ln·· 

tervlnlendo también factores maternos neuro-humorales, hormonales,lnmunológf• 

cos, bioquímicos y factores fetales, Siendo.múltiples los factores·que pueden 

Intervenir en el Inicio del trabajo de parto, no se tienen datos.concretos.que 

sugieren el por qué el mlometrlo permanezca.pasivo en el embarazo post-té~ml· 

no, Se reporta que pudiera existir un -bloqueo de los ·mecanismos· que .desenca·· 

denan et trabejo de parto, éstos mecanlsmos·se han relacionado ·en torno a.fa· 

Influencia hormonal, suglrleéndose.Ja hipótesis-que dice, que cuando los·estl 

mulos locales del mlometrlo están bajos. (estrógenos), se puede de5arrol lar·· 

una relativa.dominancia de los lnhlbldores (progesterona), de tal manera, que. 

el mlometrlo se mantiene en estado de ''quletud11 ·después .del término, (3 15,8,-

19) 
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A continuación se muestra un resumen en el s lgulente cuadro, de los po·· 

slbles factores y mecanismos que Intervienen en el Inicio del trabajo de par· 

to: 

I,• Incremento en la secreción de oxftoclna por la neurohipóflsls en respues­

ta a contractll ldad del mlometrlo, 

2,- Incremento de la trrttabll ldad del mtometrlo, secundarla a la dlstenclón· 

uterina ante el desarrollo de contractll !dad, 

3,. Disminución de los sitios receptores a progesterona con predominancia de· 

estrógenos, con Incremento de la exltabll !dad del mlometrlo. 

4,- Bajo el estimulo estrogénlco, hay un Incremento local de neurotransmlso-­

res alfe·adrenérglcos y collnérglcos, así como de prostaglandlnas E y F,­

todos estos, potencial lz1Sndo la acción de oxltoclna, 

5,. Disminución en la actividad de la oxltoclnasa de origen placentario, 

6,- Incremento en los vasos uterinos de la actividad al fa-receptores (vasoconi 

trlcclón), ante la disminución del flujo sangulneo uterino favoreciendo la •• 

contr1ctll ld1d uterina, 

7,. Incremento en la llbflraclón de bradlqulnl~a y otras clnlnas 11or la decl·· 

due y placenta, capaces de Inducir actividad uterina, 

Aa= Disminución de la secreción de relaxlna por el ovario, decldua y placenta 

con la consiguiente exltebllldad del mlometrlo, 

9,. Incremento en la secreción de cortlsol por el feto, el cual facll Ita la -

acción local de prostaglandlnas y a su vez contrarestando la actividad de 

1 a proges terona, 

10· Desarrollo, por asT decirlo de una respuesta Inmune de la madre hacia el· 

producto en forma de rechazo de Injerto, con la consecuente expuls Ión del 

producto de la concepción, 

11· Incremento en lot depósitos de fibrina e Infartos en Ja placenta, con re1 
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! 'respuesta del mlometrlo, como una reacción a cuerpo extraffo, con el con­

s lgulénte parto y expul s Ión, 

12,- Respuesta del mlometrlo con contractll ldad ante estímulos ó mecanlsmos­

neuro-humorales, hormonales e Inmunológicos, (2,3,8) 

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

ASPECTOS CLINICOS,- La Insuficiencia placentaria, como aspecto principal 

del.síndrome de post-madurez, se considera como un desequilibrio entre la ca­

pacidad de la placenta para cumpl Ir con las demandas del feto en relación a -

nutrición y respiración, Las alteraciones extensas y agudas de la placenta -­

pueden causar la muerte fetal debido a anoxla, mientras que las lesiones menos 

Importantes y con menos restricción funciona!, pueden producir hlpoxla cróni­

ca, pero ac~affarse de malnutrición del feto, En la Insuficiencia placenta-­

ria.aguda el peso y talla del producto es nor1111!, pero en la Insuficiencia -­

sub-aguda y en la crónica se observa que hay retraso en el crecimiento fetal, 

así como datos en diversos grados de hlpoxla. El síndrome de post-madurez e -

Insuficiencia placentaria, el lnlcamente es reconocido en el feto por los sl-­

gulentes síntomas y signos: retardo en el crecimiento Intrauterino, deshidra­

tación, piel seca, arrugada; apergaminada, lo que Indica disminución de los -

depósitos grasos subcutáneos, piernas y brazos delgados, ausencia de vernlx-­

caseoso y lanugo, piel macerada en los sitios de flexión y periferia de geni­

tales externos, tlnClón amarillo-pardo o verdosa de la piel, cordón urnbll leal 

placenta y membranH. En auséncla del vemlx caseoso, la piel pierde su pro-­

teccldn, por lo .que la color1clón rosad~ de la piel desaparece y por lo tanto 

hay mis facilidad .de maceración, En los productos post-maduros, la talla es -

mayor en relación al peso, también se. observa que la mirada de éstos neonatos 
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es alerta y vivaz. El sfndrome de dlsmadurez puede ser reconocido el lnlcamen· 

te en la mujer embarazada, cuando hay pérdida de peso corporal, disminución • 

de la circunferencia abdominal y dlsmlnuclón del fondo uterino, 

Este síndrome de dlsmadurez se ha descrito en 3 diferentes estadios de -

acuerdo a la severidad del mismo: 

GRADO 1 (insuficiencia placentaria crónica): Piel seca y descamada, malnu­

ttlclón, mirada alerta y vivaz del neonato, ausencia de meconio en 

1 fquldo amniótico, Pronóstico: generalmente curso normal post-par, 

to; en uno; de tres Infantes presentaran alteraciones resplrato·· 

rlas., pero no muerte, 

GRADO 11 (Insuficiencia placentaria aguda): Piel apergaminada, malnutrición 

mirada alerta y vivaz del neonato, 1 fquldo amniótico tenido de m_ll. 

con lo verdoso, as r como la plel del producto, placenta, membranas 

y cordón umbll lcal, Pronóstico: dos de tres productos desarrolla­

rán alteraciones respiratorias al nacimiento por aspiración de mt 

con lo, el cual produce aproximadamente el 50% de mortal ldad, Uno· 

de cada tres productos desarrot la dafto cerebral y la mortal ldad • 

aprox lmadamente del 35%. 

GRADO 111 Insufle lene la placentaria sub-aguda): Son los productos que sobrs 

vivieron al estadTo 11; presentan mismas caracterfstlcas Hslcas 

que el grado anterior, la diferencia es el tinte de meconln, el­

cual so torna café·•marlllento, tllllendo con misma cotoraclóo la 

piel del producto, placentá, membranas y cordón umbllJeal, Pro·• 

nóstico: mortal ldad aproximada del 15%, debida principalmente a· 

alteraciones respiratorias, asfixia perlnatal y dallo cerebral,•• 

(1-8,1 t ,11+) 
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ALTERACIONES Blt)l.UIHICAS EH FETOS POST-TERMINO Y POST-MADUROS, 

El crecimiento del feto humano y por lo tanto de la placenta, cesa al re· 

dedor de la 'semana 40, únicamente continúa el crecimiento del pelo y las uftas 

mientras tanto el peso del feto cesa 6 puede disminuir en los casos de una In. 

suflclencl• placentaria, se ha encontrado en éstos ni nos post-maduros, hipo-­

plasta de las gllÍndules suprarrenales, acompal'lada de una dlsmlnucf6n Importan. 

te de los niveles sérlcos de esteroldes en sangre de vasos umbll lcales, así -

COlllD tlmblén hay una disminución l111>ortante en los niveles de hemoglobina fe· 

tal, La saturación de OJCÍgeno en la vena umbl ! leal, asr como arterial se en-­

cuentra menor en c~1recl6n con los fetos de término, el feto en respuesta a 

éste disminución de he111:>9loblne, va a preHntar un Incremento de la erltropo­

yesls, con la consiguiente poi lcltemla para compensar la hlpoxla, hay una dls 

mlnuc16n en I• reserva de 'oxígeno fetal, ésta hlpoxla la cual puede ser aguda 

ó crónica, va a producir alteraciones en toda la economía; hay también datos­

de dallo heplltlc:o, traducid• en un aumento de las secreciones y pigmentos bl-­

llares, secundarlos • decradac16n aumentada de hemoglobina; Incremento en la­

excrecl6n de nltr6geno no protélco secundarlo a dallo tisular por hlpoxla, se­

puede encontrar protelnuría secundarla también a dano renal por hlpoxla, asr­

como glucosuria, estas alteraclones se han encontrado en productos que ffslc! 

menta prese~t•n datos de post-11111durez o d lsmedurez' pero no en todos 'os pro­

ductos de post-término, éste síndrome afortunadamente, se llega a encontrar -

en aproxl1111d1mente le cuarta parte de aquellos con datos de dlsmadurez, (1-4, 

7,8) 

En el siguiente cuadro se resuma las •Iteraciones previamente sellaladas: 
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ALTERACIONES BIOQUIHICAS EN FETOS CON SINDROME DE OISMADUREZ PLACENTARIA 

"""1 
FETAL 

GLUCOL IS IS ANAEROBIA, AGOTAMIENTO DE LAS RESERVAS 

DE CARBOHIDRATOS;----•FETO; ACIDOSIS HET~ 

BOLICA 

1 
INHIBICION DE LOS SISTEMAS 11ETABOLICOS ENZIMATICOS,DISHINUCION 

DE SISTEMAS ENERGETICOS V FOSFATOS----lfet«OLAPSO CIRCULATQ 

ASPIRACION DE 

MECONIO 

RIO EN EL FETO (HEHOCONCENTRACION E HIPERKALEHIA) 

l 

CARO 1 OVASCULAR, H IGADO ,PUL­

HON V RI AoN 

CHOQ.UE INTRAUTERINA 
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Admitiendo que en aproximadamente el 60-80% de los fetos de post-término 

no existe hlpoxla, aún cuando al nacimiento estos fetos presentan signos de -

post-madurez, esto es un dato que Indica, que persistió una adecuada función-

respiratoria y nutritiva de la placenta, Por otra parte, se ha demostrado que 

el anál lsls de la sangre fetal de un producto de embarazo prolongado, no eli­

mina la poslbll ldad de hlpoxla fetal .,ya que ésto no es un reflejo de toda la 

oxigenación fetal; es bien conocido que la reserva fetal placentaria de oxr~ . .. 
no puede verse seriamente comprometida ante el esfuerzo del trabajo de parto, 

sin presentar abiertamente datos de Insuficiencia placentaria o hlpoxla fetal 

esto es comprobado cuando existen datos de Insuficiencia placentaria, como es 

la presencia de meconio en el 1 íquldo·amnlótlco, alteraciones ó Irregular Ida-

des en el patrón de la frecuencia cardraca fetal y disminución del pH en la -

sangre fetal. 

Signos de hlpoxla como son petequias en la pleura y el miocardio, 1 íqul-

do amniótico en los pulmones, signos de desnutrición, han sido encontrados en 

fetos muertos de post-término: tambléli se ha reportado que en algunos fetos -

de post-término no existe reserva placentaria de oxígeno, ocurriendo en éstos 

productos la muerte Intrauterina sin haberse Iniciado el trabajo de parto, -

(4,B,1,4) 

Otro de los datos reportados es que la saturación de oxrgeno en la vena 

umbll lcal, se encuentra entre 40-60%, en Jos productos a término y en pacien­

tes con gestaciones por arriba de las 43 semanas, los valores se encuentran-­

entre 15-25%, éste es más aparente aún en pacientes prlmlgestas aftosas, y en­

paclentes multíparas ó en aquellas con compll caclones previas en otras gesta-

clones, COfll> son abortos, óbitos, preeclampsla, diabéticas, muerte nl!C?natal,­

En este tipo de p~clentes, la posibilidad de que ocurra hlpoxla fetal es mayor 

que en el resto de la población. Cuando existe agotamiento de la reserva pla• 

cent•rla, el feto no puede continuar creciendo adecuadamente, ya que el cere-
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bro, coraz6n, hígado y rtHones son Incapaces de funcionar adecuadamente; en -

estos casos la asfixia y la muerte son lmlnentes. (4,B) 

FISIOLOGIA PLACENTARIA EN EL POST-TERMINO. 

El desarrollo placentario completo y su funcionamiento especfflco se al­

canza al final del cuarto mes y principios del quinto; de aquí hasta el nacl-

miento se observan signos de envejecimiento, que son compensados por el aumen 

to del número de vellocldades, así como la superficie de la membrana vasculo· 

s lnclclal, Los s lgnos de envejecimiento 6 degeneración placentaria no están -

correlacionados con una Insuficiencia, sin por el contrario, la maduracl6n y­

función placentaria alcanza su máximo al término, al rededor de la semana 36,-

(5¡7,B) 

La disminución de la función placentaria durante el último mes de gesta~ 

clón, no es trascendente per se, pero puede ser t"1iortante cuando existen con 

dlclones maternas, placentarias o fetales anromales, (B) 

En el 5-12% de todos los embarazos, se observa lnsuflclencla placentaria 

la dlsmlnuctón de la circulación útero~placentarta,<COmo en la preeclampsia,­

embarazos múltiples, lsolnmunlzaclón a factor Rh, diabetes, etc, es causa de-

la mitad de los casos de hlpoxla fetal crónica y retardo en el crecimiento In 

trauterlno, y lo más grave: asfixia Intrauterina y muerte fetal, (5,7,B) 

La patología placentaria se correlaciona en un 20-40% de los casos con-­

muerte peri natal, A través de los cambios degenerativos y espasmos arterlola­

res, el flujo se reduce, con lo que el volúmen circulante del espacio lnterv~ 

!loso es menor y los Infartos hemorráglcos acompailados de la pérdida de tej I· 

do funcional son los principales hallazgos, (5,7,8) 

Cu1ndo tas 1 es Iones placentarias son pequeftas y progresan moderadamente 

llevan a una Insuficiencia placentaria crónica y a menudo asintomática, pro­

d~ctendo una deficiencia nutrlclonal, bajo peso del producto;. en éstos casos 

h1y un1 deflclencl1 en el transporte de sus.tanelas de peso molecular alto,-
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como son los aminoácidos, 1 ípidos, globut lnas, etc, 

La reducclóñ aguda de la función placentaria como en tos casos de des -­

prendimiento prematuro de placenta normolnserta, nudos verdaderos del cordón­

son situaciones críticas, cuando ésta reducción es más del 30%, puede produ-­

clr ta muerte del producto por asfixia, (5,7,8) 

CAMBIOS EN EL METABOLISMO HORMONAL FETO-PLACENTARIA, 

La Insuficiencia placentaria en el post-término, está relacionada no so­

lamente con un Incremento en tas lesiones de la placenta Y. disminución de ta 

función respiratoria y nutritiva, sino también con una disminución en ta pr.Q, 

ducclón de hormonas como ta gonadotroplna corlónlca, tactógeno placentario y­

estrlol, todo ésto relacionado con cal lflcaclones de Apgar bajas en los neonA 

tos, (4,7,8,14) 

Actualmente se utll Izan tas determinaciones de estrlot sérico y urinario 

así como de lactógeno placentario como un índice de funcionamiento ptacenta-­

rto, (t ,3,4,0, 14,21,23) 

Las concentraciones de estrlot en plasma, orina disminuyen paulatlnamen• 

te y en forma progresiva entre las1 semanas 38 y 40 de ta gestactón,dlcha dis­

minución en tos niveles de e~trlot, es más 11!'4lortante después de la semana 42 

ta cual está Indicando el decl lne en la función placentaria, ·con un lncremen• 

to del riesgo fetal para ta hlpoxla y acidosis, En las gestaciones de post--­

térmlno con niveles bajos de estrlot urlnarlo~(12 a 14 mg en 24 hrs), la lns.f 

dencla de sufrimiento fetal puede ocurrl r hasta al rededor del 30%, mientras 

que en gestaciones prolongadas con valores normales de estrlol urinarios (22-

25 mg/24 hrs), el sufrimiento fetal ocurre en un 10·15'%, (t,l+,8,10) 

Estudios ~aratlvos entre embarazos a término y post-término, en cuan­

to • la excreción de lactdgeno placentario, han deroostrado que: los nlvetes-­

.tanto en sangre como ,en 1 íquldo amniótico de lactógeno placentario presentan-
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su pico máximo entre las semanas 34-36 (6,7 mg/ml en suero y 0,85 mg/ml en -

1 fquldo amniótico), posteriormente el cual decl lna en forma significativa en­

tre las semanas 40-42, observándose dlsmlnucfón progresiva y más Importante -

en embarazos de 43 semanas y más, (8, 10) 

CAl1BIOS MORFOLOG 1 COS DE LA PLACENTA, 

Una placenta con peso menor de 500 gr, se correlaciona con un Incremento 

en la Incidencia de sufrimiento fetal y muerte perlnatal, debido a hlpoxla f.!l, 

tal, secundarla al deterioro pr<Ígreslvo de la función placentaria, consecuti­

vamente, una placenta pequena se asocia a productos pequeños, mientras que la 

relación de un producto pequeño con una placenta de peso normal , se relaciona 

con una función Inadecuada, (7,8) 

Se han de5crlto tres tipos diferentes de placentas macroscóplcamente e"­

los embarazos de post-término: 

1,- Placenta de peso normal, de 550-600 gr, con cotiledones bien formados, -­

escasos Infartos blancos, raramente lnfartor hemorráglcos, En éste grupo­

se encuntran niños sanos con pesos entre 3000 y 3800 grs, 

2.- Placentas grandes, gruesas, rojo pál Idas, son placentas con pesos entre-­

Boa y 1000 grs con moderada cantidad de Infartos blancos, edematosas y a­

trofia de los cotiledones, en éste grupo se encuntran productos con pesos 

entre 4000 y 5000 gr, son productos con al ta rnorbll ldad, 

3.- Placentas peque"as, con cambios degenerativos Importantes, con pesos entre 

175 y 450 gr, se observan numerosos Infartos blancos, son delgadas, con -­

atrofia de los cotiledones, hay degeneración vascular de las vellocldades, 

en éste grupo se encu11tran los product,os con pesos entro 1600 y 2400 gr, -

en el cual se encuntran productos con u11a morbll ldad y mortal !dad hasta -­

del 30'%. (7,8) 
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Usualmente 1 a reducción del peso de una placenta en los embarazos pro---

longados, Indica precisamente reducción de la función, ya que se ha encontra­

do, que la pérdida de tejido funcional placentario, es compensado con depósi­

tos de calcio y tejido colágeno fibroso, por lo que no es posible correlacl.Q 

nar el peso de la placenta con la sev~rldad de las lesiones existentes, (7,B) 

Vorherr en su estudio, encuentra que el área de superficie de las vello-. 

cldades, se encuentra disminuida en forma Importante, El menciona que en emba• 

rezos a término 6 aún en post-término, en los que s~ encuntra alterada la fu.!! 

clón, ésta área normalmente es de 11 a 14 m cuadrados, mientras que en aque--

llos productos con datos de sufrimiento fetal, dlagnóstlcado durante el trab.!!_ 

jo de parto, se erfcuentra u~a disminución en la superficie de área de hasta -

6-9 1112, En nlftos nacidos de embarazos de 296 días ó más, el 4o% JOOStraron al~ 

teraclones placentarias l~rtantes, (8) 

En aproximadamente el 90% de los ·casos de fetos post-maduros y con muer~ 

te fetal Intrauterina, existieron anormalldades plac~ntarlas, y en el 85% de-

los casos, también se asoció con presen~la de meconio, Como quiera que sea,la 

existencia do les Iones placentarias en los casos de embarazo prolongado con -

fetos post-11111duros, no son suficientes para expl !car el sufrimiento fetal y -

.los signos de dlsmadurez, ya que se ha coqirobado que la unidad feto-placent.!!_ 

ria, posee una capacidad de reserva para situaciones de emergencia, r.omo en -

los casos de abrupto .placentae, en la que una pérdida del 31n. 6 menos del área 

funcional, puede ser toler1da y c°"'ensada por el feto, (7,B) 

LESIONES DEBIDAS A ENVEJECIHIENTO PLACEKl'ARIO, 

La Insuficiencia placentaria post-término, está correlacionada con lesl.Q 

nes placentarias, tlnclón de meconio en la piel del feto, cordón y membranas-

s~ menciona que !' Incremento en las calcificaciones placentarias, es respon-t 

sable del doble al cuadruple Incremento en la Incidencia de sufrimiento fetal 
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muerte fetal Intrauterina y mortinatos, Un Incremento en los depósitos de c,!!1 

clo placentarios', ha sido correlacionada con una progresión en la degeneración 

de las vellocldades, (7,8) 

Sin embargo, también se ha observado la existencia de degeneración de 1.as 

vellocldades sin depósitos de calcio placentarias, Se ha considerado que éste 

Incremento en los depósitos de calcio sea el significado del fin del estado -

de Interacción Inmunológica materno-fetal, (8) 

El estudio histológico de las placentas post-término, muestran los sl-~­

gulentes hallazgos: (1) adelgazamiento de la membrana vasculo-slnclcial, pér­

dida d~ parte del slnc!clo, prol lferaclón de células del cltotrofoblasto, va• 

cuollzaclón de células slnclclales y formación en exceso de nudos slnclclales 

(2) degeneración de las vellc1cldades (flbrosls) con abundante estroma edema.to 

soó estroma duro y denso sobre todo; ésto se observa en pi acentas pequeffas, -

(3) disminución en el número de capilares vellosos, trombosis en la base de -

los vasos de las vellocldades, cambios hlal lnos en la íntima de los vasos, -­

(lt) reducción de los espacios lntervellosos en 50% de los casos debido a dep,2 

sitos de fibrina, Todos éstos cambios se han observado eil diversos grados en­

tas placentas de post-término, en c00'4'arac!6n con las de término, (8) 

Así mismo estos cambios se observan en aproximadamente el 75% de las 

plac;entas de productos con síndrome de dlsmadurez, (8} 

Se cree que las lesiones por envejecimiento placentario se deben a una­

alteración en la maduración y desarrollo de los mecanismos Inmunes materno-­

fetales, las cuales también bajo condiciones de hlpoxla y acidosis, se produ­

ce lisis del tej Ido trofoblástlco, La Isquemia encontrada en placentas de em­

barazos de post-término, se cree son consecuencia de hlpoxla a nivel de las­

vellocldades, por disminución en el flujo sanguíneo, consecutivo a la dlsmlllJ! 

c16n de los espacios lntervel loses por depós ltos de fibrina y degeneración de 

los mismos, (7,8) 
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SUFRIMIENTO FETAL, POST 1'\<\DUREZ Y MUERTE PERINATAL, 

A med 1 da que el embarazo avanza más al 1 á del térml no, es más fact l ble el 

desarrollo de Insuficiencia placentaria, retardo en el· crecimiento lntrauterl 

no e hlpoxla y/ó anoxla, y/ó síndrome de dlsmadurez, En aproximadamente el 4-

5% de los embarazos prolongados se encuentran datos de dlsmadurez, y en ndme­

ro Importante de pi acentas mueHran Infartos, Se ha observado que en embara-­

zos pral ongados, ya sean normal es o post-maduros, el peso de los productos -­

puede ser 1 lgeramente mayor que en los productos de embarazos de término, Dl­

Ytrus publ lcaclones muetenn diferentes resultados en cuanto a observación -

de post-madurez en embarazos prolongados, las cifras reportadas, van de un 5-

hasta un 33% (8) Otros factores que se han mencionado, es que la edad de la -

madre no tiene Influencia en la Incidencia de post-madurez, en cuanto a la Pl!. 

rldad se reporta en aproximadamente el ~0% de las prlmlgrávldas y 12% en rrul­

tlgr&vldas, la Incidencia de eost-madurez es más altá en fetos del sexo masc.!! 

1 lno en 0%, que en los de sexo femenino 5%, cons lderando todos los embarazos­

se encontró un 8,5% de post,aduros en fetos mascul lnos y un 4% en fetos feme 

nlnos, asr mismo HcClure encontró que el sufrimiento fetal ocurrió 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 observó asfixia perlnataJ, En prlmlgestas -

allosas, el sufrimiento feta 1 se 1 ncrementa has ta un 13-32%, pud 1 endo 11 egar··;.. 

hasta un 56%, (8,JO, 14) 

En cuanto a Ja mortalidad perlnatal reporta.da por diferentes autores, se 

menciona que es de aproximadamente el J ,65% pirra Jos embarazos a término y de 

.lf,5% aproximadamente para los embarazos .de post-término, ocurriendo la mayo-­

rra de éstas muertes durante el trabajo de parto y el perrodo expuls lvo. 0-5 

8,10,14) 

Sin embargo estos datos varían en forma l~rtante de una pub! lcacldn a-



- 23 -

otra. En el siguiente, se resumen datos y variables el fnlcas en el síndrome -

de pos t•madurez: 

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

a) Gestaciones de término: aproximadamente el 3%, 

b) Gestaciones de post-término: 20-43%. 

2,· MORTALIDAD PERINATAL: 

a) Todos 1 os embarazos: 12-36% (pretérmlno y térl!llllno), 

b) Entre las semanas 42-44: 3·15%. 

3,. DISTRIBUCION EN LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL: 

a) Antes del Inicio del trabajo de parto: 9·3o%, 

b) Durante el . trabajo de parto: 45-933. 

e) Muertes Intrauterinas: 7'S'/., 

d) Después del nacimiento: 7·25% (al teradones res pi ratorlas, da~o card ía 

co, hepático, cerebral) 

4,- MORBILIDAD POST-NATAL: 16-46% (principalmente c0411>llcaclones de tlpo res­

piratorio) 

5,. ~LFORl1ACIONES CONGENITAS EN NACIDOS HUERTOS: 

a) Post-maduros: 9%. 

b) Todas las edades gestaclonales: 6%. 

6,- CAHBIOS EN EL VOLUMEN DEL Ll®IOO AHNIOTICO: 

a) Volumen: reducción de 250 ml 6 menos (normalmente en embarazos a tér-­

mlno es de 1prax lmadamente Boo ml) 

b) Presencia de células naranja por arriba de 50% (en gestaciones a tér­

mino es del 1 O-So%) 

7.- FROT IS VAGINAL: APARIC ION DE CELULAS PARABASALES. 

8,- REGISTRO DE LOS PATRONES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL: 

1) Presencl• de desaceleraciones tardfas y prolongadas .en casos de asfl-­

xla fetal severa. 

9,. NIVELES BAJOS EH LA EXCRECION URINARIA DE ESTRIOL: 
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- Henor de 12·11JJ de estrlol en 24 hr en orina (valores normales al térmi­

no 15-25% nJJ/24 hr). 

1 o,- HIOHETRIO: 

a)-Reposo persistente de la musculatura uterina (persiste bloqueo por -

progesterona) 

b) Durante el trabajo de parto: Inercia uterina, 

11,- Determlnac·lones en sangre de ta vena umbltlcat: 

a) Dlsmlnucl6n en ta saturacl6n de 02: por abajo de 40%, (valores norma­

les 55-70%), contenido de 02 de 8 volúmenes por ciento, (valores nor 

mal es: 12 volúmenes %) 

12,- Incremento en la concentración de hemoglobina: 

16,8 a 20,5 gr/ml, (valores normales: 15-1U,6gr/IOO ml) 

(1-6,8,J0,11,14,21,22,23) 

DIAGNOSTICO DE P.OST-TERHINO, INSUFICIENCIA PLACENTARIA Y POST-HADUREZ, 

Los métodos actuales disponibles, aún no permiten un diagnóstico adecua­

do de la Insuficiencia placentaria temprana, y ante la necesidad de saber, si 

un embarazo es prolongado ó no, se han sugerido diversos métodos y exámenes -

de laboratorio y gabinete para auxtltarnos, los cuales se mencionan en segui­

da: Se ha reportado en numerosH ocasiones, que la expulsión de meconio en el 

líquido amn16tlco es un Indicador 6 s lgnos de alerta, ante Insuficiencia pla .. 

centarla ó hlpoxla fetal, ya que la expulsión de meconio ocurre cuando tasa­

turación de oxígeno en la vena umbll leal es de 30% ó menos (la mitad de su v~. 

lor normal) La· salida de meconio se debe a hlpoxla de la musculatlra lisa In­

testinal, la cual provoc:a un hlperperlstaltlsmo, relajándo el esfínter anal y 

expuls 16n de mecon lo, 

La existencia de meconio en los embarazos prolongados Incrementa la In­

cidencia de hlpoxla y acidosis .en el neonato, En un estudio prospectivo de --

1000 embarazos de alto riesgo, la armloscopía demostró que la presencia de --

1 íquldo amn16tlco ·r~· 
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1 íquldo amniótico claro antes del trabajo de parto, se asoció a una mortal 1-

dad perlnatal de 0,4 al 5% de Apgar menor de 6; y cuándo se detectó meconio-­

antes del trabajo de parto, la mortal !dad perlnatal fue de 7SI.', y 22% de Ap­

gar bajo, La hlpoxla fetal se observó en un 5"!. de los embarazos prolongados,­

y 1 íquldo amniótico meconall en un Tlo. Uno de cada 3 casos tenía niveles bajo 

de es t rlol y cuatro de cada 5 casos presentó datos de lnsuf 1e1 ene la p 1 acenta­

rl a, Debido al esfuerzo que representa el trabajo de parto, se reporta presert 

cla de meconio hasta en 22% de pacientes que previamente habíen tenido 1 íqul­

do armlótlco nonnal, (J,4,8,14) 

En otro estudio efectuado por FUjlkura y Kllensky, en el cual, ellos es­

tudiaron la presencia de meconio en 42,000 nacidos vivos, en 788 muertes neo­

natales, encontraron que el 10% de los nacidos vivos presentaron líquido am-­

nlótlco meconlal, mientras un 18,1% de aquellos productos con muerte neonatal 

lo presentaron, Estos autores relacionan la presencia de meconio a los slgulen 

tes factores, los cuales fueron de mayor Importancia: edad materna (allosas),­

embarazo prolongado, trabajo de parto prolongado, obesidad en la madre, hlp,!!r 

tensión arteralal crónica, preeclampsla y anemia materna entre otras, Se des­

conoce exactamente causas de t lpo fetal que pudieran ocas lonar 1 a expul s16n-..,. 

de meconio, mencionándose como posible causa, la presencia de malformaciones­

congénitas, (8,14) 

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQ.UIDO AHHIOTICO: 

Se ha observado en aproximadamente el 10% de todos los embarazos, que no 

se encunetra 1 íquldo amniótico mediante punción para amnloscentesls, en cada 

, 3 de éstas pacl,entes existe Insuficiencia placentaria, El volúmen de 1 Tquldo­

armlótl co nonnal al término es de aprox lmadamente 800 mi, reduciéndose a 450-

330, y 280 mi aproÍ<lmadamente a las semanas 42,43 y 44 respectivamente, Un -­

volumen menor de 4oo mi de líquido amniótico se asocia a una mortal ldad pert'­

natal del 2%, y en· un 10'% a Apgar bajo, La excreción de estrlol urinario ma--
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terno, el sodio, cloro, glucosa y la osmolarldad del 1 íquldo amniótico dismi­

nuye gradualmente después de la semana 42; en contraste, el potasio y la crel!, 

tlnlna del líquido amniótico se mantiene en niveles constantes y la urea se -

Incrementa. Hedlante estudios seriados de ul trasonografía se ha observado In­

cremento similar del volúmen de líquido amniótico conforme avanza la gesta--­

clón, cuantificándose la expulsión de· orina del feto, la cual a las 30 serna-­

nas es de aproximadamente 10 mi por hora y de aproximadamente 27ml al término 

dicho Incremento se detiene, y es más disminuye en el· embarazo prolongado, (5 

7,0) 

CELULAS NARANJA EN LIQUIDO AHNIOTICO,CITOLOGIA VAGINAL Y RAYOS X EN RE­

LAC 1 ON AL EHIARAZO PROLONGADO: 

Se reporta que en los embarazos prolongados, más del 50% de células nara.u 

ja en 1 íquldo amniótico son encontradas en co""araclón con los embarazos a -­

término en los que se encuentran entre un 10 y 50%, (1,4.5.8) 

En lo que se refiere a frotls vaginal, éste método no ha demostrado ser 

un buen Indicador para el diagnóstico de embarazo prolongado e Insuficiencia­

placentaria, ya que los tipos de células varían grandemenete y en forma pro-­

greslva, por el recambio fisiológico de células superficiales, así como de'" 

tenned!as y aparición de células p11rabasales, éste último como dato frecuente 

en el embarazo prolongado, sin embargo la parlclón de célulad en un froUs va 

glnal, no son Indicativas, de que exista Insuficiencia placentaria, ó que el­

feto esté en pel lgro debido a post-madurez·, por lo que actualmente no es un ,. 

método que se utll lce de rutina para el dlagn6stlco de post-madurez, (l,2,4,-

5,B) 

El 11111rgen de error cuando se trata de estimar la edad gestaclonal por -­

rayos X, es de alrededor de 4 semanas ó más, y el diagnóstico de embarazo pr,2 

tangado por éste método no es posible, porque todos Jos núcleos de osifica---. 

clón ya esdn presentes, únicamente se menciona que dichos núcleos de oslfl-· 



- 27 ·-

caclón son mayores en tos productos de post-término, Los rayos X pueden demo_á 

trar únicamente ta presencia de focos de calcificación en la placenta, lo --­

cual en ningún momento nos habla de un diagnóstico ó pronóstico, (t,4,8) 

EXCRECION OE ESTRIOL URINARIO EN LA MORE Y OTRAS HORMONAS Y ENZIHAS---­

COHO PRUEBA DE LA FUNCION PLACENTARIA: 

El estrlot tiene un papel dominante en la medición de la función placen­

taria, Una disminución brusca de tos va1ores de estrlol de un 60% ó más es In 

dlcatlvo de riesgo para el feto por Insuficiencia placentaria e hlpoxla, nlv~ 

1es abajo de 4 mg en 24 hr, se han asociado con muerte fetal. Niveles de es-­

trio! urinario por abajo de 12 mg en 24 hr son Indicativos de sufrimiento y­

rlesgo,para el feto, aproximadamente el 30% de pacientes con fetos post-madu­

ros excretan menos de 12 mg en 24 hr, Esta disminución en la excreción de es• 

trio!, se ha mencionado, es debida a una al te ración en et metabol lsmo esterol 

de de la placenta y adrenat fetal, En et 20-22% de tos embarazos protongados­

con valores bajos de estrlot, se asociaron con sufrimiento fetal una tercera 

parte de los casos, ésto fue más frecuente de 2-4 veces en tas prlmlgestas ~ .. 

que en las multlgestas, La persistencia de nlvles bajos de estrlot urinario :. 

ha sido relacionado con una atta Incidencia de morbll ldad perlnatat y daño -­

neurológico y anormal ldades psicológicas en tos productos, (t ,4,5,8) 

REGISTRO DE LA'FRECUENCIA CARDIACA FETAL, EL ELECTROCARDIOGRAMA FETAL Y 

llEDICION DE DIAHETRO BIPARIETAL COHO HEIODOS DIAGNDSTICOS: 

En la última década, ta monitorización o registro de los patrones de la 

frecuencia car.díaca fetal mediante cardlotocografía externa e Interna, ha si· 

do método de gran valor en la determinación diagnóstica del bienestar fetal.­

La frecuencia o patrón de la F.C.F, observada durante el trabajo de parto y­

fuera de éste, representa una respuesta colectiva de las contracciones ute-­

rlnas y a todos los cambios hemodlnámlcos de la clrculacl6n materna y feto-­

pl1cent1rla; Incluyendo 'los grados de compres 16n 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 real Izado manito 

reo contfnuo de la frecuencia cardraca fetal (F.C,F), usualmente aparecen da­

tos predictivos de fetos que se encuentran en sufrimiento. Las lrregularlda-­

des en el patrón de la frecuencia cardíaca fetal, general ermte aparecen en -­

condiciones en las que existe Insuficiencia placentaria ó cuando el feto pre-

senta asfixia, Cuando la reserva feto-placentaria de oxrgeno se pone a prueba 

mediante Infusión intravenosa de peque~as dosls de oxltoclna y se ha obtenido 

una adecuada respuesta del mlometrlo, una insuficiencia placentaria que se -­

encontraba latente, puede ser puesta de manifiesto y ser dlagnóstlcada median 

te éste método (0,C,T), Una prueba de OCT positiva, permite predecir la exis­

tencia de sufrimiento fetal e Insuficiencia placentaria de un 50 hasta un 80% 

de los casos, Otras pruebas que se han utilizado para valorar el funclona--­

mlento placentario, es la prueba de tolerancia al ejercicio (materno), real 1-

dndose posterior a algún esfuerzo real Izado por la madre, como por ejemplo-­

subir escaleras; se real Iza un registro de la F.C.F, si existe alguna altera­

c16n persistente en el patrón ó en la.lfnea de base, el registro nos puede su 

gerlr la existencia de COf1'41romlso fetal, (1,4,5,8) 

En 1 o que se refiere a la ut 11 lz~c Ión del electrocardiograma fetal, no :... 

hay reportes o estudios favorables que apoyen· su utll ldad en la· d.etecclón de­

sufrlmle~to fetal o asfixia, debido a la varlabll ldad qÚe existe de patrones­

de un feto a otro; (5,8) 

ULTRASONOGRAFIA: HEDlCION DE DIAKETRO BIPARIETAL: 

En los últimos allos el valor de la ultrasonograffa en Obstetricia, no ú• 

nlcamente para medición de dlametro blparletal, sino también en la valoración 

del volúmen' aparente del 1 rquldo amniótico y aspecto ·gráfico de la placenta, 
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h• demostrado ser de gran utll !dad para el diagnóstico 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 diámetro blparletal, de la­

semana 31 a la 37, y de 0,7 a 1 mm entre las semanas ·39 y 41, la medición se­

' riada de diámetro biparletal en la que se observa un Incremento de menos de O 

45 mm por semana, puede ser Indicativo de dlsmadurez fetal, éste método junto 

con el registro del patrón de la F.C,F. búsqueda de meconio y mediciones de -

estrlol urinario, pueden en conjunto tener un valor predictivo, desde un 79--

90% en fetos con retardo en el crecimiento Intrauterino, así como también en 

síndrome de dlsmadurez placentaria, (1,4,5,!l,10-12,14-16,22) 

Teniendo Y.ª un panorama general de 'tos métodos y pruebas con que conta-­

mos para el diagnóstico de embarazo prolongado, pruebas para la función pla-­

centarla y predictivas en casos de Insuficiencia placentaria y sufrimiento -­

fetal, a continuación se muestra el manejo el rntco del embarazo prolongado y­

co~l lcaclones durante el mismo, trabajo de parto y resolución obstétrica, 

(2 ,4;6,B ,9,24,30) 

VIGILANCIA Y HllNEJO CLINICO DEL EMBARAZO PROLONGADO: 

Los métodos disponibles hoy en dTa para la vigilancia fetal antes del 

parto, como las determinaciones de estrlol en plasma y orina, las pruebas de 

la F•C.F, la Inspección de la cal ldad del 1 fquldo amniótico, la determlnaciÓll 

por ultrasonido de la actividad fetal, el volúmen aparente del íquldo amnlótl 

coy la textura,.de la placenta, han sido de cierto valor en la atenclÓll pre~­

p•rto de 1 a ges tac Ión prolongada, éstos metodos sumados a otras pruebas, como 

es la de la tolerancia a las contracciones, son datos que nos ayudará a deter 

mln•r en qué momento podrá lnterrumpl rse el embarazo, 

Sin embargo, por las diversas dificultades Inherentes a éste estado, la aten-
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clón lntraparto de éstas pacientes, aún es problema Importante, ya que como -

lo comentó Ballantyne a Inicio de éste siglo: "el feto post-maduro,., ha es--

tado demasiado tiempo en un medio ambiente Intrauterino; ha perir.anecldo tanto 

tl~o en el útero que es difícil que nazca sin pel lgro para él y la madre; -

su problema se presenta durante el naclmlentl". En consecuencia, durante el -

trabajo de parto, y el parto es necesario proporcionar grandes cuidados tanto 

al producto como a la madre, para lograr resultados satisfactorios, (1,4,B) 

Considerando los procedimientos disponibles para el diagnóstico del em­

barazo prolongado y post-madurez, será do Importancia el establecimiento de -

una adecuada historia menstrual, evaluación del estado general de la madre en 

combinación con exámenes orientados a evaluar la función feto-placentaria ,re 

duclendo con ésto la morbl-mortal !dad peri natal en éstos productos, (4,S,B,9, 

11,16) 

No deberá permitirse que el embarazo avance más allá de·su término en pa 

cientes con hlstor.le de complicaciones como: aborto, óbitos, diabetes, pree--

clampsla, fetos con retardo en el crecimiento Intrauterino, erltroblastosls .. :., 

fet•l ,·uf como en 1111dres en los extremos de la vida; :n),ly jóvenes 6 anosas, 

Del 60-80% de productos de embarazos prolongados, nacerán en buen~s condicio­

nes, pero, también, se ti. comprobado que el 20-40% de estos productos tendrán 

un riesgo alto de hlpoicla y asfixia perlnatales. La morbl-mortal !dad materna 

no se altera en coq>11r1clón con los embarazos a término. (4,5,B) 

NI le Interrupción del mbarazo prolongado, ni el nvmejo conservador de-

espera pueden ser tom1dos COl1ll regla general en el manejo de estos embarazos, 

C1d1 cHo será necesario manejar en forms y atención Individual, 

Aquellos 111o1nejos conservadores del embarazo prolongado Incluyen cerdlo­

tocografía de la f,C,f cada 48-72 hrs, dependiendo de los_resultados de éstos 

la anriloscopfa par• determinar hs caracterfstlcu 1111crosc6plcas del 1 fquldo­

amnlótlco y medición de diámetro blparletal, En los embarezos prolongados que 
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a la exploración muest"~'' r. ;.,·r:i" favorable (dilatación y borramlento) Y no 

habiendo contraindicación de tipo obstétrico y valoración previa del estado r: 
del producto, se podrá llevar a cabo Inducción del trabajo de parto,llevándo­

se una vigilancia estrecha de la evolución del mismo, Al revisarse la litera­

tura, existen múltiples trabajos en lo referente a manejo del embarazo prolon 

gado, pero en general contándo con los métodos antes mencionados, se puede -­

determinar si existe ó no compromiso en el bienestar fetal, ya que un embara­

zo prolongado, no necesariamente es Indicación de Interrupción del mismo ó a­

Inducción del trabajo de parto, (1-S,8,ll,12,15,24,30), 

Hay algunos trabajos en los que se ha utll lzado como primera y única 

prueba de va 1orac1 ón del estado feta 1 , a la prueba de tol erancl a a 1 as contri!. 

clones (O,C.T.), las cuales se pueden utll lzar en forma seriada a lntervalos­

varlables de tiempo entre 48-72 hrs, dependiendo de los resultados, hasta la­

lnlclaclón del trabajo de parto o Interrupción del embarazo por detectarse -­

compromiso fetal. (1,4,8 ,24-30) 

Se reporta que en productos con registros de la frecuencia cardiaca fetal 

clasificados como normales o reactivos, la poslbll ldad de obtener al naclmlen 

to, cal lflcaclón 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 el fnlco en el embara­

zo pral ongado: 

A) CONTINUACION DEL EHBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIHIENTO FETAL: 

1.- Peso estimado del producto por arriba de 2500 grs. 

2,- Amenorrea. confiable, Incremento contfnuo de estrlol y determinación de 

diámetro blparletal, 

),- Cervix desfavorable, tanto en prlrnlgrávldas como multlgestas jóvenes, 

B) INTERRUPCION DEL EHBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIHIENTO FETAL: 

1.- Prlmlgestas aftosas; 
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a) Intento de parto vaginal ante un cervlx favorable, 

b)· Cesárea: 

- Cervlx desfavorable, 

- Falla en la Inducción del trabajo de parto, 

- Desarrollo de sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, 

2,- Preeclamps lá, 

3,. Hult lgest•s con historia obstétrlca de compl lcaclones, 

C) INTERRUPCION OEL EMBARAZO EN PRESENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL, 

1.- Prlmlgestas aftosas y mul ti gestas con historia obstétrlca de compl lea-­

clones, tenga o' no cervlx favorable; se hará operac16n cesarea, 

2,- PrlmlgestH o multlgestas jóvenes: 

-· Cervhc desf•wr•bl e:operaclón cesa rea, 

- Cervlx f•vor•ble y pH de 7,2 en sangre fetal: Intento de parto vaginal 

- Cervlx f•vor•ble, pero sin poslbllldad de determinar pH sanguíneo:--

oper•c 1 ón cesé rea, 

D) ..-NEJO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y POST-PARTO, 

1,-'Honltorluclón contfnu1 de la actlvld•d uterina y la F,C,F de preferen· 

cl• .lnter1111, 

2,- Posición de I• ni.dre: decúbito later•l, 

3,. Administración de 02 al 100% por cate ter nasal, 

4,- Admlnlstr•clón oportuna de anal ges la obstétrica, 

5,. Abrev lu período expul.s lvo mediante apl lcac Ión de forceps bajo en caso 

de sufrimiento .fet•l. 

6,- Oper•cl6n cesiru en cHo de datos de sufrlmlento fetal, bradicardia -

.Hv•r• ó determln•clón de pH en sangre fet•I por •bajo de 7,2, 

7,. Plnumlento tuctfo del cordón umbll lc•I. 

8,· ObHrvaclón estrecu del neonato, para detectar oportunamente s lgnos de 

'deshldr•taclón,hlpoglucemla, acidosis, hlpoxla cerebral, c~l lc:aclonos 
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pulmonares e Insuficiencia suprarrenal, (1,4,0,24-29) 
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WITERIAL Y METOOOS 

Se real lz6 un estudio el fnlco, comparatlvo,longltudlnal ,prospectivo y -­

abierto en el servicio de Pertnatologfa de la división de Glneco-Obstetrlcla­

del Centro Hospitalario 20 de Noviembre, durante el período comprendido entre 

et lo. de Harzo al 31 de Octubre de 1984, de todas aquel 1 as pacientes con --­

diagnóstico de embarazo prolongado (42 semanas de gestación ó más) 

En el perrada estudiado se atendieron en et área de labor del C.H 20 -­

de Noviembre 2895 eventos obstétricos, los cuales Incluyeron 2496 gestaciones 

de término (86% ) , 276 gestaciones de pret~rmlno (9.53%), 123 gestaciones de· 

post-término (4,23~ y 37 óbitos (t .27%) 

Considerando los embarazos de alto riesgo manejados por el servicio de·· 

Perlnatologfa, el embarazo prolongado tuvo una Incidencia del 9.7%, de un to­

•tal de 628 pacientes atendidas durante el mismo período de estudio. Ingresa-· 

ron 94 pacientes con diagnóstico de embarazo prolongado, siendo estudiadas 61 

pacientes por. el mismo diagnóstico. 

Estas 6't pacientes Incluidas en el presente estudio, fueron las pacientes 

en las que se corroboró amenorrea confiable, Consideramos que el dato era co11-

flable cu1ndo existió el antecedente de certeza en la fecha de última menstrua­

ción, no hlblendo antecedente de lngesta de hormonales por lo menos 3 meses -

previos al embartzo, emb~razo ocurrido durante la lactancia, uso de hormonales 

en c:1so de pacientes con c:lclos Irregulares, antecedente o historia menstrual 

de menstruaciones lrregulnes, asr COOIJ también desc:artándose aquellas pacte!!. 

tes con amenorrea Incierta por olvidos. 

De 111 94 p1c:lentes capti1das por el servicio de PerlnatologTa, se Inclu­

yeron 61 paciente para el estudio, de las otras 33 pacientes, se excluyeron 20 

pacientes por tener hhtorla de amenorrea no confiable, haber ocurrido embara• 

zo durante uso de hormonales como método anticonceptivo, ciclos menstrualés-

1 rregulares y emb1r11os ocurridos durante lactancia. Las otras 13 pacientes--
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restantes no continuaron con el manejo(no acudieron a citas subsecuentes)----

EI total de pacientes estudiadas Ingresaron al servicio de PerlnatologTa 

ya con el diagnóstico de embarzos prolongados, provenientes de los servicios­

de urgencias de obstetricia, consultas de Perlnatologfa y ó Obstetricia y al­

gunas de sus respectivas clínicas, todas ellas sin trabajo de parto, 

,Ingresaron sin trabaJ? de parto con la finalidad de llevarse a cabo el -

manejo y vi g 11 ancla preparto de 1 os productos de es tos embarazos prolongados. 

Actualmente el manejo que se 11 eva a cabo en el servicio de Perlnatología del 

C,H, 20 de Noviembre es principalmente un manejo conservador, es decir de --­

efectúa vigilancia del mismo mediante monltoreo seriado de la F.C.F,, mediante 

registro cardlotocográflco, hasta la Iniciación del trabajo de parto espontá­

neo y sólo Interrumpiéndose éste en caso de detectarse al teraclones en el bie­

nestar fetal. La forma de 1 levarse éste protocolo de estudio en el embarazo -

prolongado es la siguiente: Se parte de una historia el fnlca detallada haclen­

dose enfásls en los antecedentes glneco-obstétrlcos.para determinarse edad"­

gestaclon1l por amenorrea, exploración física completa, real Izándose durante­

!• misma a1111loscopfa, si las condiciones cervicales lo permiten (dilatación y 

posición del cervlx principalmente), ésta ·con la final ldad de determinar carac 

terfstlcas mcroscóplcas del 1 íquldo amniótico y búsqueda d.e meconio, Posterior 

mente se real lu ultrasonografía para determinarse diámetro blparletal, vol u­

mena aparente de Hquldo amniótico, aspecto ecográflco de la placenta, corre­

lacionándose éstos datos con la edad gestaclonal. Se real Izará amnloscentesls 

en aquellas pacientes en las que exista duda en cuanto a madurez pulmona,r f!'"° 

tal por presencia de padecimientos concomitantes; diabetes, productos con re­

tardo en el crecimiento Intrauterino entre otras, O por otros antecedentes -­

·COllD dos ce11reas previas, ya que 1 a a1111loscentes Is no es un estudio rut lnarlo 

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

estresantes). El protocolo de manejo se resume en la siguiente forma: 

T 

EMBARAZO .PROLONGADO 

ULTRASONOGRAF IA 

AHNIOSCOPIA 

AllN 1 OS CENTES 1 S 

EACTIVO:SOSPECHOSO O 
H 1PORrEACT1 VO 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES 

A '""'. i ...... "" 
AL INICIARSE TRABAJO DE PARTO NEGAT' ~TIVA 
..... ,..,o~ ..... ,'"'"""º l 1 

~UEVO REGISTRO A INTER,UPCION DEL 
LAS 24-1¡8 HRS EMBARAZO 
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Con el fin de evaluar el manejo preparto ya establecido previamente, se 

formó un grupo testigo con 62 pacientes con diagnóstico de embarazo prolonga­

do, tratándose de pacientes que no tuvieron estudio previo en el servicio de­

Perlnatología por embarazo prolongado, las cuales Ingresaron ya en trabajo de 

parto (éstas paclen.tes no tuvieron vigilancia preparto por la gestación pro-­

longada, ya que previamente tampoco habían tenido vigilancia prenatal en nin­

guno de los servicios de la división), el primer contacto ya en trabajo de 

parto de éstas pacientes fue el servicio de Urgencias de Obstetricia, 

En ambos grupos se estudiaron las mismas variables que se enumeran más-­

adelante, a excepción en el grupo testigo de los estudios real Izados en el -­

servicio de Perlnatología ya mencionados, De éstas pacientes algunas se les -

real Izó únicamente registro transparto de la F,C,F. , mientras que a otras no 

se les pudo real Izar por las condiciones en que se Ingresaron: dilatación cer­

vical av1nzada, período expulsivo, malposlclones fetales o por haberse detec­

tado el lnlcaménte datos de co~romlso fetal, ameritando la Interrupción del -

embarazo Inmediatamente, 
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VARIABLES Q.UE SE ESTUDIARON: 

1,- Edad de ta paciente, 

2,- Historia menstrual, 

3,- Número de gestaciones y eventos obstétricos: partos,cesareas y abortos, 

4,- Control prenatal: {nulo, deficiente, adecuado), Se cons lderó deficiente -

con 3 visitas o menos y adecuado con 5 visitas o más previas· a lnlclarse­

et estudio, 

5,- Complicaciones de ta gestación más frecuentes presentadas en el actual -­

embaruo (amenua de aborto, amenaz~ de parto preténnlno, urosepsls o --­

cualquier otr1 coq>llcactón presentada) 

6,- Edad gestaclo~at en seman15, 

'J,- Estudios efectuados en et servicio de Perlnatotogía: 

- Uttrasonografía: medición de diámetro blparletat, vol úmen aparente de • 

1 íquldo amniótico, aspecto gráfico de ta placenta, 

- Armloscopía. 

- Armtoscentes 1.s: estudio no rut lnarlo, 

- Registros cardlotocográflcos preparto (no estresantes), Número de regls 

tros realizados por paciente y resultados de los mismos 

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

8,- Resolución obstétrlCll, 

- Parto: espont,neo 6 Inducido; Indicación de ta Inducción, 

- Distocia: apl lcaclón de forceps; Indicación, 

- Ces•rea: Indicación, 

9,- Datos de sufrimiento fetal agudo ó crónico (detectado por registro de ta 

FC,F,, meconio) pre y transparto, 

10,- lllllazgo de meconio pre y transparto, 

11.- D1tos del producto: 
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- Sexo. 

- Peso, 

- Cal tflcact6n de Apgar al minuto y 5 minutos, 

- Cllfford, en caso de existir y grado (1,11,111) 

· - Edad gestaclonal por evaluación pediátrica, 

- tlorbll ldad: causas de envío a cuneros Intermedios y a la unidad de cuida 

dos Intensivos neonatales, 

- Condiciones de egreso de éstos naonatos, 

- Hortal ldad perlnatal: causas: Se descartarán mal formaciones congénitas -

mayores como causa de muerte, ésta muertes no se Incluirán en la lncldem 

eta de mortal ldad ·en el embarzo prolongado, 

- Peso y reporte del estudio anatomopato16glco de las placentas estudiadas, 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 2 grupos de pacientes con embarazo prolongado, siendo el--

grupo estudiado de 61 pacientes y un grupo testigo de 62 pacientes, con.carac:;­

terístlcas ya mencionadas en al capítulo de material y métodos, 

Hablendose atendido en dicho lapso de estudio en e.1 área de labor 2095 e 

veritos obstétricos, entre los cuales se Incluyeron 2496 gestaciones de térml~ 

no, ocupando el 86% ¡ 276 gestaciones de pretérmlno con un 9.53%, 123 gestaclo 

nes de post-término con un 4.2% y 37 óbl tos el 1,27%, 

A contlnu•clón se muestran los datos observados en el presente estudio: 

EDAD, (Cu•dro 1) 

En ambos grupos el lnterv•lo de edad mis frecuente fue de 16-40 affos de edad, 

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

DISTRIBUCION POR GRUPOS OE EDAD DE 123 PACIENTES CON EHBARAZO PROLONGADO ATEN 
DIDAS EN EL C.H. 20 DE NOVIEHBRE DE HARZO A OCTUBRE DE 1984. , 

Ai>S NUHERO DE CASOS PORCENTAJE 

16 - 20 8 6.5 

21 - 25 3'' 28,5 

26 - 30 50 4o.s 

31 ~ 35 19 15,5 

36 - 4o 11 9.0 

TOTAL 123 'ºº % 

-------------------------------------------------------:------------------~---

El promedio de .;.i.d p•r• ambos grupos fue de 26 anos, 
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ANTECEDENTES OBSTETR 1 CDS: (cu ad ros 2 y 3) En cuanto a 1 número de ges tac 1 ones 

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

tes multlgestas ( 2 embarazos 6 más) con. un porcentaje del 60 y 7'5'/. respectiva-

·mente, en cuanto a la paridad, en ambos grupos encontramos que aproximadamente 

el Set% de fas pacientes era nul lgesta, 

CuADRO 2 

NUMERO DE GESTACIONES POR PACIENTE DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS POR EMBARAZO PRQ­
LONGADO EN EL C,H, 20 DE NOVIEMBRE DE AARZO A OCTUBRE DE 1984. 

GESTACIONES 

11 

111 

llAI DE IV 

TOTAL 

GRUPO ESTUD 10 
CASOS % 

19 31.3 

16 26,2 

14 22,9 

12 19,6 

61 100% 

CUADRO 3 

GRUPO TEST 1 GO 
CASOS % 

16 

16 

12 

18 

62 

2S.8 

25.8' 

19.4 

29.0 

100% 

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

,PARIDAD GRUPO · ESTUD 10 
CASOS % 

GRUPO TESTIGO 
CASOS % 

NULll'ARAS 31 so.a 29 46.7 

11 18,0 16 25,8 

11 11 1s.o 7 ".2 

111 5 ª·' 6 9,6 

IMS DE IV 2 3.2 4 6.6 

TOTAi. 61 100% 6,: 100% 



- 42 -

HISTORIA MENSTRUAL: En el grupo estudiado por el servicio de Perlnatología, 

las 61 pacientes tenían historia menstrual de ciclos regulares; en el grupo­

testlgo, 4 de las 62 pacientes tenían ciclos menstruales regulares pero lar­

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

EDAD GESTACIONAL: En ambos grupos la. edad gestaclonal que ocupó el mayor por­

centaje, fue entre las semanas 42 y 43, s lendo éste entre el 85-953, y el res 

to para 44 semanas 6 más, (cuadro 4) 

CUADRO 4 

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE AMENORREA OE LAS PACIENTES ESTUDIADAS POR EM­

BARAZO PROLONGADO: 

AMENORREA (sem) 

42 

43 

44 

45 6 HAS 

TOTAL 

GRUPO ESTUD 10 
CASOS % 

39 

19 

. 61 

6).9 

31.1 

5,0 

100% 

GRUPO TEST 1 GO 
CASOS % 

42 

11 

6 

62 

3 

67,7 

17.9 

9,6 

4.8 

100% 

CONTROL PRENATAL: TO!Mndose en cuenta el número de visites a consulta durante 

el embuuo hasta el término, éste control se clasificó en nulo, Inadecuado -

(3 visitas 6 menos) y adecuado si ocurrieron 5 visitas 6 !Ms, se observó que­

en el grupo control el 60X de las pacientes tuvieron un ·control. prenatal ade­

cuado, mientras que en grupo testigo, sólo el 38% de las pacientes lo tuvle"­

ron, asr mismo en éste grupo testigo, aproxlmadamen.te el 50% de las pacientes 

no t6vleron ningún control prenatal; contra un 13% del grupo estudiado, 
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COMPLICACIONES OE LA GESTACION (cuadro 5) En éste cuadro, se seRalan las com-

pl lcaclones más frecuentes observadas en ambos grupos, asr tenemos que en el-

grupo estudio un 52% de las pacientes tuvieron compl lcaclones, mientras que -

el grupo te,;t lgo hasta un 76% de 1 as pacl entes las presentaron, fueron 3 1 as- . 

compl lcaclones más frecuentes:urosepsls, amenaza de aborto del 1 trimestre y­

amenaza de parto,pretérmlno, pero habiendo una Incidencia Importante de pade­

cimiento agudos en el grupo testigo como la preecla11"4's la, 

CUADRO 5 

COHPL ICACIOtlES DE LA GESTACION HAS FRECUENTES OBSERVADAS EN LAS PACIENTES ES­
TUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO, 

GRUPO ESTUD 1 O GRUPO TESTIGO 
COHPL 1CAC1 ON CASOS % CASOS % 

UROSEPSIS 12 35,3 9 23.0 

AMENAZA DE ABORTO 1 TRIMESTRE 10 29,5 is.o 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 9 26,5 13 33,3 

PREECLAHPS lA LEVE 2,9 11.9 

PREECLAHPSIA SEVERA 1.6 

FACTOR RH NEGAT 1 VO 2,9 7.6 

APENDICECTOMIA EN EL 1 TRIMESTRE 1,6 

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 1.6 

D ISPLAS IA CERVICAL SEVERA 3.1 

TOTAL 32 100% 1¡5 100'.4 

p ,05 
--.. --------------------------------------------------------------------------
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ESTUDIOS EFECTUADOS: A las 61 pacientes que Integraron el estudio, se les rea­

lizó en el servicio de Perlnatología: ultrasonograffa para medición de diáme­

tro blparletal, volúmen aparente de 1 fquldo amniótico y aspecto eco~ráflco de 

la placenta, determlnanándose con éstos 3 parámetros sin amenorrea correspon­

día a éstos datos, en los cuadros 6,7,8 se muestran los resultados. 

CUADRO 6 

DETERlllNACION DE DIAHETRO BIPARIETAL POR ULTMSONOGAAFIA DE 61 PACIENTES ES-­
TUOIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO. 

DIAHETRO BIPARIETAL CASOS PORCENTAJE 

MENOR A 86. 1,6 

86 - 88 6 9,9 

89 - 91 19 31,2 

92 - 94 22 36,0 

95 • 97 13 21,3 

TOTAL 61 100% 

CUADRO 7 

VOLUMEN APARENTE DE LIQUIDO AHNIOTICO .POR ULTRASONOGRAFIA DE 61 PACIENTES ESTU-
D IAOAS POR EHBAMZO PROLONGADO, . 

VOLUMEN 

HOlllW. 

OL IGOHIDIWINIOS 

POI. IHIDIWIHIOS 

TOTAL 

CASOS 

14 

46 

61 

PORCENTAJE 

75.5 

1.6 

100% 
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El grado de ollgohldramntos se clasificó en leve, moderado y severo, observá~_ 

dese.que el 28,3 correspondió a leve, el 30.4% a moderado y 41,3% severo. 

CUAORO B 

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

TIPO DE PLACENTA 

11 

111 

TOTAL 

CASOS 

5 

56 

61 

PORCENTAJE 

8.1 

91.9 

100 % 

Otro de los estudios real Izados fue la amnloscopfa, éste estudio no se pudo -

llevar a cabo en el· total de las pacientes, ya que en algunas pacientes no -­

presentaban condiciones cervicales adecuadas para efectuarse el estudio, en -

el grupo se estudiaron a 42 pacientes correspondiendo al 69%, reportilndose en 

estas~ pacientes el aspecto 1111crosc6plco del 1íquldo11111116tlco de la siguien­

te fol'l!ll: No1'!11111 (claro con grumos y lechoso) patológico: meconlaJ, el 95% de 

115 pacientes 11 las que se les efectuó amnloscopfa se reportó como normal y en 

sólo el 5% (2 casos se detectó meconio), 

CAROIOTOCOGRAFIA: Dentro de lá vigilancia del embarazo prolongado e Incluido 

en el m.nejo, se llevaron a cabo registros de la frecuencia cardrac1 fetal pre 

parto, re1l lzímdose a todas las pacientes (61) en número varl1ble de 2-6 re-­

glstros por p1clente, se observó que el 7'f'A. de las·paclentes .(47·qaos) ·se.~­

les real lz6 un mfnlmci de 2 registros preparto, al 15%. (9 casos) entre 3 y 4 -

registros y al 8% (5 casos) de S-6 registros cc!no mixlmo, En el cuadro 9 se -

. muestran resultedo1, 
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CUADRO 9 

RESll.TADOS DE 141 REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL PRE PARTO REALIZADOS 
A 61 PACIEtfTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL C,H, 20 DE. NDVIEMBRE, 

CLASIFICACION CASOS 

REACTIVOS 119 

HIPORREACTIVOS 17 

COHPRESION O CIRCULAR DE CORDON 5 

BAJA RESERVA FETO·PLACENTAR IA 

TOTAL 141. 

PORCEtfTAJE 

83,6 

12.0 

3.6 

0,7 

100% 

En bfse e resultldos previos de 17 registros hlporreactlvos, se realizaron 18 

prueb11 de tolerancia a las contracciones (O,C,T,), el resultado de ést1S fue 

positiva en el 50% de las pruebes reallzadas (9 casos), Negativas en el 43% • 

de los casos y sdlo 1 prueba fue no concluyente, 

Al Iniciarse el trabajo de parto ó durante éste se 11 evaron e cebo reg Is· 

tros de la FCF tanto a pacientes del grupo estudiado como a pacientes del gru· 

po testigo en la que fue posible de acuerdo a las condlc.'ones cervicales que­

presentaron a su Ingreso, se reel lzerDll 46 registros en el grupo estudio y 39 

en el grupo testigo ó sea 75 y 62% de las pacientes respectivamente, en el cua· 

dro 10 se muestran resultados de ~stos registros, 

CUADRO 10 

RESULTADOS DE RIGISTROS TMNSPAllTO DE LA F,C,F, REÁl.IZADOS A 85 PACIENTES ES 
TUDIAOAS POR ElllAMZO PROLONGADO EN El C,H, 20 DE NOVIEMBRE, ·-·--·---·--· ·---------------------------------------------------------------

CLASIFICACION GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO 
CASOS % CASOS % ----- ........ ----.. ------------------------ .. -...... -------- .. -----------------------

BUENA RESERVA FETO PLACENl'ARIA 35 73,5 29 74,3 
WA RESERVA mo-PLACENTAlllA 4 9,1 2 5,1 
T"®ICAllDIA FETAL 3 6,9 
ClllCULAll O ~RESION DE CDllDON 4 10,5 8 20, 6 ---· TOTAL li6 100% ?!'39 100% 

-·••.O. - ......... w.--·•- .. 
' 
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RESOLUCION OBSTETRICA: En cuanto a la resoluclón obstétrica, esta se dlvldló 

en parto por vía vaginal el cual a su vez se subdividió en eutocla y distocia 

tomándose también en cuenta sl el trabajo de parto fue espontáneo o Inducido; 

así tenemos que para el grupo estudiado 14 casos, 38,9% de tas pacientes Ini­

ciaron trabajo de parto espontáneo y 22, 61% el trabajo de parto fue Inducido 

siendo la Indicación para éste condiciones cervicales favorables, En ambos -­

grupos hubo 36 pacientes; 59% en cada grupo con resol uclón por vía vaginal, ~ 

la total !dad de éstas pacientes del grupo testigo Inició trabajo de parto es­

pontáneo, De éstas pacientes en el grupo estudio hubo 72% de eutoclas y en el 

grupo testigo 63%, I~ apl lcaclón de forceps en ambos grupos fue de 27 y 36%­

respectlvamente, en ambos grupos la resol uclón por operación cesárea fue de­

aproxlmadamente el 41%, ·en el ·cuadro 11 se presentan las Indicaciones de ope• 

ración cesilrea. 

CUADRO 11 

INDICACION DE LA OPERACION CESAREA EN 51 PACIENTES ATENDIDAS POR EMBARAZO PRO­

LONGADO EN EL C,H, 20 DE NOVIEMBRE, 

GRUPO ESTUDIO GRUPO TESTIGO 
INDICACION CASOS % CASOS % 

SUFRIMIENTO FETAL Y/O BAJA RESERVA FETO·PLAC, 14 56,0 26.9 

DESPROPROCION FETO-PELVICA. 26.0 11.6 

DILATACION ESTACIONARIA 6,0 s 19.4 

CESAREA ANTERIOR y D.C.P. 11.6 

PRESENTACION PELVICA 4.o 7.6 

DOS CESAREAS ANTERIORES 4,o 3,a 

PREEQ.A .. SIA SEVERA 4 15.3 

ESTERILIDAD PR.l*RIA DE 10 AAos, AAosA 3.8 

TOTAL 25 100% 26 10<1% -·-·---------------·--------.. -------------------------------- ... ---------------

,:, 
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Hallazgo de Sufrimiento fetal transparto: Este hallazgo de sufrimiento fetal, , 
se tomaron a partir de resultados de registros de la F.C.F con afteraclones'ó 

patológicos y que previamente habían tenido registros normales preparto ; es 

to último sólo aplicable al grupo estudio y para el grupo testigo en base a -

los resglstros transparto y tomándose tambíén como dato de sufrimiento o aleP­

ta cuando se presentó también meconio. Para el grupo estudiado fue de 21'/o (16 

casos) y para el grupo testigo 18% (11 casos), se encontró expulsión de meco­

nio en 35 paclentes;5!l% del grupo estudio, contra un 17 % del grupo testigo, 

DATOS DEL PRODUCTO: Los datos que se reportan a cont l nuacl ón fueron: sexo, peso 

cal lflcactón de Apgar al minuto y a los 5 minutos y determinación de edad ges 

taclonal por pedfat.rfa y por último la existencia o no de Cl lfford, 

SEXO DEL PRODUCTO: En ambos grupos 1 a proporc Ión para ambos sexos fue muy se-

mejante, no encontrándose diferencia slgnlflcatlva, 

PESO DE LOS PRODUCTOS: El peso de los productos al nacimiento varió de 1500 a 

4000 grs, siendo los peso promedios de 3200 para el grupo estudio y de 2975 g 

para el grupo estudio, En el cuadro 12 se se"alan los pesos, 

CUADRO 12 

PESO DE 123 PRODUCTOS OBTENIDOS OE EMBARAZOS PROLONGADOS ESTUDIADAS EN EL C,H, 
20 DE NOV IEHBRE, 

GRAHOS GRUPO ESTUD 10 GRUPO TESTIGO 
CASOS % CAS·os % 

HENOS DE 2000 4 6.4 

2001 - 2500 5 B,2 6 9,8 

2501 - 3000 20 32,9 22 35.6 

3001 - 3500 22 36,' 18 .2!1.0· 

3501 - 4000 13 21.3 12 19.2 

IN DE 4000 .1.7 

TOTAL 61 100% 62 100% -----------------------------------------------------------------------------
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CALIFICACION DE APGAR: En ambos grupos encontramos que la cal lflcacldn de --

Apgar al minuto, en aproximadamente el 60'-' de los productos fue menor o Igual 

a 7, pero la cal lflcacl6n de apgar a los 5 minutos, más del 9() % de los produc 

tos de ambos 9.rupos se encontraron por arrlb·a o Igual a 8, En los cuadros 13 y 

14 se muestran los resultados, 

CUADRO 13 

CALIFICACION DE APGAR AL HINIJTO Y 5 HINUTOS DE 123 PRODUCTOS DE ~HBARAZOS -­
PROLONGADOS ATENDIDOS EN EL C.H. 2() DE NOVIEHBRE. 

GRUPO ESTUD 1 O GRUPO TESTIGO 
APGAR CASOS % CASOS % 

HENOS 4 2 3,2 8 12.9 

4 - s 8 .13.1 s 8,l 

6' - 7 27 44.2 28 45.2 

8 - 9 24 39,3 21 33,8 ...... 
TOTAL 61 100% 62 100% 

CUADRO 14 

GRUPO ESTUD 1 O GRUPO TESTIGO 
APGAR CASOS % CASOS % 

HENOS 4 1,6 2 3,2 

4 - 5 2 3.2 

6:- 7 3 4.9 4 6.4 

8 - 9 51 83,7 48 77,5 

10 4 6,6 8 12.9 

TOTAL 61 100% 62 100% 
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PRESENCIA DE CL 1 FFORD: El hal 1 azgo de Cl l fford en los productos fue un dato -

significativo ya que se encontró en el 50% de las pacientes del grupo estudio 

mientras que en el grupo testigo en solo el 16% de los productos se encontró, 

En el ·cuadro 15 se observan los grados de Ci l fford encontrado, 

CUADRO 15 

GRADO DE CLIFFORD DETECTADO EN 39 PRODUCTOS DE EMBARAZO PRfl.ONGADO ESTUDIADAS 
EN EL C,H, 20 DE NOVIEMBRE, 

GRADO 

11 

111 

TOTAL 

GRUPO ESTUDlO 
CASOS % 

15 

8 

6 

29 

51.7 

27,7 

20.6 

100% 

GRUPO TESTIGO 
CASOS % 

3 

2 

5 

10 

30,0 

20,0 

so.o 

100% 

VALORACION PEDIATRICA: Al real Izarse la valoración de 1 a edad gestaclonal del 

producto al n1clml ento, encontramos que por esta v1lor1clón el m de los pro 

duetos del grupo estudiado correspondieron a embarazos de post-t,rmlno, mien­

tras que para el grupo testigo sólo el 30% de los ~roductos fueron produ::tos 

de post-t,rmlno, 

·MORBILIDAD: En base al número de productos que requirieron atención en los cu 

neros de cuidados Intermedios e Intensivos, se tom6 la Incidencia de inorbll 1-

dad, lndldndose posteriormente las causas que requirieron o que determinaron 

este cuidado, para el grupo estudiado el 67% de los productos Ingresaron a cu 

neros nol'llllles y para el grupo testigo el 71+%. requirieron cuidados Interme­

dios 21t y 6% respect lv1mente y se encontró que en ari>os grupos aproximadamente 

el 16% de los productos de cada grupo ameritaron cuidados Intensivos, l 1 causa 

primordial de morbll ld1d fueron los prWlllS de tipo respiratorio, 
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CUADRO 16 

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

. . .................. -............... ---- ........ , --- ............ --------- ........ ------- ...................... --- ........ ----
CAUSA 

ASPIRACION DE MECONIO Y ASFIXIA PERINATAL 

HALFORHAC 1 ONES CONGENITAS MAYORES 

SEPSIS NEONATAL Y MENINGITIS BACTERIANA 

GRUPO ESTUD 1 O 
CASOS % 

1,6 

1,6% 

GRUPO TESTIGO 
CASOS % 

3 

5 

4,8 

1,6 

1.6 

8,0% 

MUERTE PERINATAL: En el grupo estudlado, encontramos únicamente 1 muerte peri 

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

les ~llc1clones que se presentan en ésta entidad que es la asplrac16n de -

meconio, mientras que en el grupo testigo se encontraron 5 muertes perlnata-· 

les, 1unque 4 son.las que se tomarían como Incidencia, secundarla a la entidad 

las c1usas de mortal ld1d se muestran en el cuadro 16, 

PESO DE LAS Pt.ACENTAS Y ESTUDIO ANATOHOPATOLOGICO: Se real lz6 estudio anatot00 

patoldgh:o 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 müestra en el cuadro 17. 
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CUADRO 17 

REPORTE DE ESTUD 1 O ANATOHOPATOLOG 1 CO DE 58 PLACEl/TAS DE 123 PAC 1 ENTES ESTUDIA­
DAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE, 

GRUPO ESTUD 10 GRUPO TESTIGO 
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOG ICO CASOS % CASOS % 

PLACENTA HADURA S 1 N AL TERAC 1 ONES 10 23,8 6 37.5 

PLACENTA MADURA CON INFARTOS ANTIGUOS Y DEPOSITOS 
INTERVELLOSOS DE FIBRINA Y CALCIFICACIONES ' 8 19.0 2 12.5 

PLACEl(l'A HIPERTROFICA CON DEPOSITOS DE FIBRINA 
INTER E INTRAVELLOSA; CALCIFICACIONES HULTIPLES 
Y AREAS DE INFARTO EXTENSAS. 8, 19.0 3 18,7 

PLACENTA CON AREAS DE INFARTO? DEPOSITOS DE FIBRINA 
INTERVELLOSA, HIALINIZACION Y NECROSIS, 3 7,1 4 25.0 

PLACENTA CON DEGENERACION HIAL INA,DEPOSITOS DE F 1-
ORINA llfl'ERVELLOSA,HULTIPLES CALCIFICACIONES, 12' 28,5 6,3 

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

TOTAL 42 100% 16 100% 
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NlALISIS Y COHEITTARIOS 

EDAD Y DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES: El Intervalo de edad para ambos 

grupos; el estudiado y el testigo fue de 16-40 anos, observándose una frecuec-. 

cla mayor en el grupo de edad de 20-30 aflos, s lendo éste dato semejante para­

ambos grupos, con un promedio de edad de 27 anos, no hablen diferencia slgnl·­

flcatlva entre ambos grupos en cuanto a éste dato, en cuanto a la presencia -

de emabrazo prolongado es la misma que para el embarazo de término ya que se 

encuntra dentro de Jos uilos de mayor fertll ldad de la mujer, éste dato a dlfe 

rencla de lo reportado en Ja J lteratura munedlal que dice que el embarazo pro 

tangado es más frecuente en las pacientes por arriba de los 35 anos, (1,4,S,8 

31) 

ANTECEDEITTES DBSTETRICOS: NUEMRO DE GESTACIONES Y PARIDAD: Por lo observa­

en Jos cuadros 2 y 3 del capítulo de resultados, encontramos que en Jo que se 

refiere al· número de gestaciones, el mayor porcentaje de embarazos pro! ongados 

se presentó en pacientes multlgestas, es decir con 2 gestaciones 6 más, ocupan 

do un porcentaje del 60% en el grupo estudio y 7~ para el testigo, en lo que 

se refiere a paridad, en ambos grupos se encontró que en aproximadamente el -

SO% de tos casos, las .pacientes eran nulfparas! dicho resultado, concuerda con. 

Jo reportado en la l lteratura nacional y mundial con respecto a que el embara 

zo prolongado es más frecuente en pacientes prlmlgrávldas y nutrparas, (5,8,31) 

HISTORIA MENSTRUAL: Las 61 pacientes que Integraron el grupo tuvieron historia 

menstrual regular, asr COl!ll también fecha confiable de última regla, no exis­

tiendo factores que· pudieran alterar la fecha de última menstruación, per­

lo que en el 100% de las pacientes se tuvo certeza en los datos, en el grupo 

testigo únicamente se encontró que 4 pacientes presentaban ciclos menstruales 

largos pero regulares, Estos datos son de tomarse en cuenta para poder detennl 

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, 6 antecedente de ingesta de hormo 

nales, la Incidencia verdadera de embarazo prolongado disminuye en aproxima·· 

damente el So%, (1,4,5,8,31)• 

EDAD GESTACIDNAL EN SEMANAS: De acuerdo a diversas publicaciones en las 

que se reporta que en un muy pequeño porcentaje (menos del 1%) de los embara· 

zos se prolongarán hasta 44 semanas, se observó en ambos grupos estudiados, •I 

que la edad gestaclonal entre 42 y 43 semanas fue de aproximadamente el 85-95% 

y sólo un 5-1o% de estos embarazos lle•1aron a 44 semanas, en el grupo testigo 

se reporta una paciente con amenorrea de 49 semanas, la cual presentaba ciclos 

largos, (8,31,34) 

CONTROL PRENATAL: Para poder evaluar éste da.to , dividimos el control pre 

natal en nulo, Inadecuado (3 visitas o menos) y adecuado(S visitas o más) has· 

ta el momento de verse por primera vez en el servicio o la consulta de primer 

contacto en el C,H. 20 de Novleni>re, As r encontramos que el 603 de las paclen 

tes del grupo estudio, tuvieron un control adecuado, mientras que en el grupo 

testigo sólo el 38% de las pacientes tuvieron ~te antecedente, asr mismo se· 

encontró que el 503 de las pacientes de este mismo grupo no recibieron atención 

p..-tal, contra sólo un 13 % del grupo estudio, de acuerdo a éstos resultados 

y al Igual que con otras entidades, aquellas pacientes que tuvieron un control 

Inadecuado del eritarazo o s ll1'fllemente no lo tuvieron, tienen antecedente de -

mayores COl1'fll lcaclones durante el mismo y esto también nos sirve para explicar 

nos el por qué un 1.,.iortante número de pacientes .con embarazos prolongados lle 

gin a nuestra unidad en f.se ya avanzada del trabajo de parto, son paclentes­

que han c1recldo de una adecuada lnfonnactón u orientación, a 1 a vez que son­

pacientes c111 mayor riesgo para el producto en cuanto a morbll ldad y mortal l.-

d1d, (8) 
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COMPLICACIONES DE LA GESTACION: Como en todos ó en la mayoría de los embarazos 

se lleta a encontrar compl lcaclones de diversa magnitud, el embarazo prolonga­

do no es la excepción, y asf encontramos un número Importante de co~llcaclo­

nes, como antecedente en éstas pacientes en estas pacientes se observó que los 

padecimientos que con mayor frecuencia se observaron fue la urosepsfs, fa ame­

naza de parto pretermlno y la amenaza de aborto del 1 trimestre, así mismo se 

observó que en grupo testigo hubo una Importante Incidencia de padecimientos­

agudos del tipo de la preecla~sla leve, esto en conjunto con el punto antes­

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

Se encontró un total de 52% de compl lcacfones para el grupo estudio, contra un 

76"!. del grupo test fgo (4,8) 

ESTUDIOS Q.UE SE EFECTUARON EN EL SERVICIO DE PERINATOLOGIA A LAS PA--­

CIENTES DEL GRUPO ESTUDIADO: ULTRASONOGRAFIA: 

A las 61 pacientes del grupo etudlo se les reallzó éste estudio con Ja fl 

nal ldad de real Izarse medición de diámetro biparletal, cuantlflcacldn aparen -

te del 1 fquldo amnldtlco y aspecto ecográflco de la placenta, 

Los resultados de.dlametro blparletal de Jos productos reportaron qle el 

90% de Jos produ:tos tuvieron un diámetro blparletal Igual o mayor a 89nm, en 

este dato único 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 

utll ldad cuando se 11 eva a cabo seriada·, ya que de ésta manera nos podrfa In­

dicar el nw:>mento en que ocurre detención en el crecimiento del producto. (4,8, 12) 

VOLUHEN APARENTE DE LIQ,ulDO AHNIOTICO POR ULTRASONOGRAFIA: 

Uno de los datos qua a~alla al errbarazo prolongado e~ la presencia de 

ol lgohldramnlos; en las pacientes estudiadas se encontrd este dato en el 7'5'/r 

de las pacientes, en cuanto.a la severidad del mismo, éste se clasifico en le 

ve moderado y severo, el mayor porcentaje lo ocupó el severo con 42%, el ? 
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22% de las pacientes presentó ol Jgohldramnlso severo, este dato se asocia fre 

cüentemete a Insuficiencia placentaria, (1,4,8,32) 

ASPECTO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA: Se clasificó en tres grupos el as­

pecto gráfico de la placenta, traduciéndose esta clasificación de la siguiente 

manera: Grado 1, placenta lnamadura; grado 11, en transición; Grado 111, pla­

centa madura; En la total ldad del estudio no hubo ningún reporte de placenta 

Inmadura, correspondiendo a placentas maduras el 92% de las pacientes estu--­

dladas, y 8% para el tipo en transición. Este dato en conjunto con la medl-­

clón del diámetro blparletal, volúmen aparente del 1 fquldo amniótico, junto 

con la edad gestaclonal dieron un 75% de certeza de que se trataba de un emb! 

razo prolongado. (!•, 4. 8, 31, 32, 38) 

De las pacientes estudiadas por ultrasonografTa, 5 pacientes tuvieron 

estudio ultrasonográflco seriado, 12 pacientes dos estudios, y el resto de las 

pacientes, tuvieron estudio único, 

AHNIOSCOPIA: Oe las 61 pacientes, se real Izaron 42 amnloscopfas, las· 

cuales se llevaron a cabo en pacientes que lo pennltleron por las condiciones 

cervicales adecuada&. En el 85-90% de los estudios se reportcS l lquldo de aspe.s, 

to macroscópico nonnal; claro con grumos ó lechoso, y en solo un 5-10% se re­

portó patologlco: meconio, Este dato fué lrrf>Ortante de haberlo obtenido pre-o 

parto, .Yª que como se seftala.más adelante, hay un Incremento en la presencia 

de meconio al In lelo ó durante el trabajo <le parto, dato asociado a lns~flclen. 

cla placentara ó más bien secundarla a hlpoxla transitoria del producto, ( 31, 

32, 38) 

CARDIOTOCOGRAFIA: Registros no estresantes de ia frecuencal cardfaca 

fetal preparto: Como parte del manejo y vigilancia del embarazo prolongado, s e 

realizaron en las 61 pacientes del estud.lo, un total de 141 registros preparto 

teniéndose un mTnlmo de dos registros por paciente y un máximo de 6, De acuer­

do a la cleslflcaclón ya conocida, los resultados fueron los siguientes: 119 

registros reactivos (83,6%), registros patológicos: hlporreactlvos 17 casos -
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registros reactivos (83,6%), registros patológicos: hlporreactivos 17 casos -

(123), compresión o circular de cordón 5 casos (3.6%), baja reserva fetopla·· 

centarla 1 caso (0,73), Estos resultados son semejantes a los publ lcados por 

11111 er y otros autores, en 1 os que se refl ere que aprox 1 madamente el 85-90% 

de los productos de embarazos prolongados no presentarán a.1 teraclones detec· 

tables antes del Inicio del trabajo de parto, (1, 4, O, 26, 29, 34, 35} 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES: En base a los resultados • 

previos de registros no estresantes de la frecuencia cardíaca fetal reporta­

dos cOfllO hlporreactlvos en 17 casos, se reallzaron IB pruebas de tolerancia a 

las contracciones en 14 paciente, los resultados de estas pruebas fueron de la 

siguiente manera: 9 casos resultaron positivas, es decir, se encontró eviden­

cia de Insuficiencia placentaria en el 50% 'de !'as pruebas real Izadas, en 8 -

CISOS fueron negativas ó sugestivas de buena reserva fetoplacentarla, corres· 

pondlendo 111 433, y en un caso la prueba nó fué concluyente; tomándose en ••• 

c cuenta el total de pacientes estudiadas, a este número de productos con datos 

de Insuficiencia placentaria corresponde! el 13% de productos que manifestaron 

datos de sufrimiento fetal. Hay múltiples reportes en cuanto al manejo del em· 

barazo prolongado, en los que se utll Iza esta prueba de primera Intención en 

la vigilancia de la gestación prolongada, ya que efe~tlva~nte se considera 

que en un procentaje de hasta el .80% de conflabll!dad, nos va.a.dar.esta prue· 

ba,_ datoa del es.tado de la reserva de oxfqeno fetoplacentarl_a~_va que. un~ pla· 

cent• Insuficiente, que fuera del rrabafo de parto no dá man! festaclon~s, es­

Us v•n.• aparecer balo el estres que slqnlflca el trabafo de parto (4, 16, • 

28, 39), 

REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDfACA FETAL TRANSPARTO: Tanto a paclen· 

tes del qrupo estudio, como del !lrupo testigo, se le realizaron re!llstros de 
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la frecuencia cardiaca fetal transparto, ó monitores del mismo, con la fl"a-

l ldad de detectarse al te raciones durante el trabal o de parto. Se real Izaron 

un total de 46 reqlstros (75'/,,) de las pacientes del qrupo estudio, y 39 en 

el qrupo testlqo (62%), En el primer qrupo al resto de pacientes que no se 

real Izo reqlstro transparto, fué porque ameritaron Interrupción del embarazo 

previo al Inicio del trabajo de parto, v en el s:qundo qrupo no se efectuaron 

por las condiciones en que estas pacientes lnqresaron al servlco, Jas prlnct-

pales cau)as fueron dilatación cervical avanzada, patoJoqía aareaada aquda 6 

severa, como los casos de preeclampsla severa, o mlaposlctones fetales. De 

estos reqlstros real Izados transparto, en ambos arupos se observa que. en a--­

proxlmadamente el 75'1'.de los reqlstros fueron clasificados como con buena re­

serva fetoplacentarla, existiendo bala reserva fetal en un 5-10% de lor pro-

duetos; los traaos suqestlvos de compresión 6 circular de cordón fueron del 

10-13%, Las 4 pacientes del arupo estudio que presentaron reqlstros con ba~­

Ja reserva fetal previamente al. trabal o de parto, habían reportado realstros 

normales, este último fatos es Importante va que nos viene a ratificar una 

vez más que los producto de un embarazo prlonqado, su principal. rlesao ó pe­

! taro va a ser durante el trabalo de parto. ( 4, 16, 28, 32, 34. 39) 

RESOLUCION OBSTETRICA~ PMTO POR VIA VAGINAL: La resolución obstétri·-. . . . ' . 

ca por vro vaqlnal se dividió e.i parto eutoclco y parto dlstóctco! este últi­

mo reflrlendose a la aplicación de forceps; en •mbos qrupos .esta vía fué de 

59%, para el qrupo estudio un 72% correspondieron a eutoclas, y para el gru­

po testlqo 63%; la Incidencia de apl lcaclón de forceps fué da! 28 ~ 27% res­

pectlv~mente, la principal Indicación para la apl lcaclón de. forceps fué la 

abreviación del prfodo expulsivo en variedades transversas v presencia de me-
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en variedades transversas y presencia de meconio transparto. 

De estos partos por vía vaginal se clasificaron a su vez, en Inicio de 

trabajo de parto espontáneo e Inducido, en el grupo estudio el 39% de las P! 

e 1 entes ( 14) presentaron trabajo de parto espontáneo y el res to, 22 pac 1 entes­

e! 61%, el trabajo de parto fue Inducido, siendo la Indicación para éste con­

dlclones cervicales favorables (cervlx central, semlborrado,dllataclón 1n1--­

c1a1 y blando), en el grupo testigo, el total de las pacientes atendidas por­

vla vaginal desencadenaron trabajo de parto espontáneo, (1 ,4,8,31,34,37) 

OPERAC ION CESAREA: En 1 os dos grupos es tud 1 ados observamos una 1ne1 dencl a 

para la extracción del producto por la vía suprapúblca del 41%, siendo las ca_I! 

sas más frecuentes de Indicación las siguientes: sufrimiento fetal y baja re-­

serva feto-p1acentarla:56% para las pacientes del grupo estudio y 26% para el­

grupo testigo, slgulendo en orden de frecuencia la desproporción feto-pélvlca-

en ambos grupos con frecuencia del 12 al 28%: pudiéndose Incluir dentro de-

este grupo, a la dilatación estacionarla, ocupando el 20%, en el grupo testigo 

cabe senalar que hubo una Incidencia de ha5ta el 15",(, de problemas agudos como­

Indicación de la cesárea, como es la preeclampsla severa, mismo problema no o.!?. 

servido en el grupo estudio, La Incidencia de operación cesárea encontrada en-

nuestro estudio es mayor en comparación con la lncldencla reportada en otros -

estudios y para la población general, la cual aproximadamente es del 30% y en­

e! presente estudio 1 legó hasta el 42%. (1,4,S,8,32,34,36) 

AALLAZGO DE SUFRIMIENTO FETAL TRANSPARTO: Mediante datos el ínlcos y por -

resultados de los patrones registrados de la F.C.F,, se detectó sufrimiento -­

fetai' en el 26% de las pacientes del estudio y 17% en el grupo testigo, recor­

dando los resultados de registros real Izados preparto, en los que se reportó--

91% aproximadamente de los productos se encontraban sin COflllromlso ó con buena 

reserva feto·pl 1centarla preparto, durante el trabajo de pal'to hubo un lncre--

mento de datos de sufrlmlento fetal durante el trabajo de parto de un 10-15%.- . 

(1,4,S,8,31,36,39) 
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PRESENCIA DE MECONIO TRANSPARTO: Se encontró presencia de meconio transpa.J: 

to en et 58% de las pacientes del grupo estudio, .contra un 1 r;, del grupo test!· 

go; correlacionando la presencia de !"econlo transparto y preparto, se observó -

que hubo un Incremento en su aparición de aproximadamente el 50%, asociándose -

éste con la presencia de patrones patológicos de la frecuencia cardíaca fetal-­

en aproximadamente et 30% de los casos. Estos datos son compatibles con los re· 

portes publicados por diversos autores, en lo que se refiere a que en tos pro·· 

duetos de embarazo prolongado, hay un Incremento en la aparición de meconic;i y-­

datos de sufrimiento fetal transparto. (1 ,4,8.14, 31, 34,35) 

DATOS DEL PRODUCTO.: 

SEXO: En• ambos grupos se observó una proporción semejante tanto para el •·· 

xo femenino, como masculino de 45 y 50% respectivamente para ambos sexos, Esto· 

se menciona únicamente como dato curioso, ya que Vorherr en su estudio reporta­

! a observación, de que el embarazo prolongado se asocia más frecuentemente a -· 

productos del sexo rnascul lno, sin embargo no hay otros reportes que aplyen éste 

dato, lo mismo que en nuestro estudio, no encontramos d 1 ferencla s lgnl flcat lva· 

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

PESO DE LOS PRODUCTOS: En ambos grupos estudiados, observamos que más del· 

80% de los productos tuvieron pesos norm.les, es decir, fueronrproductos eutró· 

flcos, encontrándose un 111. en el grupo testigo· de productos con pesos por .•ba­

de 2500 grs, éstos probablemente secundarlos a un retardo en el crecimiento In­

trauterino, productos que coincidieron ser de gestaciones con compl lcaclones -· 

graves cono la preeclampsla severa, y no precisamente por Insuficiencia placen• 

tarle secundarla al embarazo prolongedo, (1,4,8,31,34,35,37,39) 

CAl.IFICACION DE APGAR AL HlllUTO:En .lllli>os grupos, se observó que aproximada­

mente el 60% de los productos obtuvieron cal I flcac16n de Apgar al minuto por ab.t 
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jo de 7, traduciéndose este como un apgar bajo, sin embargo, la cal lflcaclón 

a Jos 5 minutos, en los dos grupos, más del 90% de los productos tuvieron ca-

1 lflcaclón Igual ó por arriba de 8, lo que nos habla de una respuesta favora­

ble de éstos productos, los cuales evolucionaron satisfactoriamente, y sólo -

un 10-15% de los productos de embarazos prolongados tendrán compl lcaclones,-­

de las cuales las más Importantes son de tipo respiratorio secundarlas a asJ?I 

ración demeconlo (1,4,5,8,11, 31,34,37,39) 

PRESENCIA DE CLIFFORD EN LOS PRODUCTOS: El hallazgo de Cllfford, es un -

dato significativo en nuestro estudio, ya que aproximadamente el 50",/, de los., 

productos, presentaron este dato en diversos grados, este como dato ,de Jnsufl 

eliiiiela placentaria, en el grupo testigo este dato se presentó en sólo el 16",/, 

de 1 os productos, es te ha 11 azgo lnd 1 rectamente nos or 1 enta hac la el hecho de -

que en el grupo testigo en real ldad, el número de embarazos prolongados sea -

menor, ya que en estas pacientes no hubo una adecuada oportunidad de corrobo­

rar si el embarazo efectivamente era prolongado, aunque por amenorrea lo fue­

ron, en cuanto a la clasificación de Cllfford de los productos, se reporta que 

para el ·grupo estudio el 51 % de los productos lo presentaron en grado 1 (29-

productos), contraun 30% (10 pacientes) del grupo testigo. En el grupo estudio 

el 27% de los productos tuvieron CI 1 fford 11 y para CI 1 fford 111 el 20%. La -

l11110rtancl1 de la cl1slflcacl6n de Cllfford estriba en que ésta está asociada 

con un Incremento en la mortal ldad perlnatal hasta de un 15%, en 1 os productos 

con grado 1, ya que ésta nos h1bl1 de una Insuficiencia placentaria aguda, Sin 

embargo en nuestro estudio encontramos que de los productos clasificados con -

ci lfford 111, Jos 4 productos del grupo testigo y el producto del grupo estu­

dio, que tuvieron muerte perln1t1l, se encontraron en la clasificación de gra­

do 111, 1socl1ndose 1demís a presencia de meconio y registros de la FCF patoló 

glcos, y fueron productos extraldos por cesárea, con diagnóstico de baja reser 

va fetal, (1,6,8,11,31,32,33-35,37,39) 
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EDAD GESTACIONAL VALORADA POR PEDIATRIA: De los productos estudiados, se 

encontró que el 7'!)'/,, de 1 os productos fueron clas 1 fl cados corro productos de 

post-término (no post-maduros), éste dato. es importante, tomándose en cuenta­

que mlsroo reportaje nos reportó corroborándose datos compatibles con gestación 

prolongada, mediante estudio ultrasonográflco, mientras que para el grupo tes­

tigo sólo el 30% de los productos fueron clas 1 flcados como productos COflllatl.!t 

bles con amenorrea, el otro 70% de estos productos fueron clasificados como -

de término, no hubo Incidencia en estos grupos de productos con edad gestaclo­

nal menor a 36 semanas, 

MORBILIDAD: En ambos grupos se encontró que el porcentaje de productos -

que nacieron en bÜenas condiciones fue de 67-74%, dicha cifra menor a la repot' 

tada en diversas publ 1 caclones, en dense se seílala que aproximadamente el .90% 

de los productos nacerán en buenas condiciones ·y no tendrán problemas; el por-

centaje de roorbll ldad para ambos grupos fue semejante y varió de un 25-J'i'/o, es 

ta morbll ldad estuvo dada principalmente por compl lcaclones de tipo respirato­

rio, de ésta morbll ldad hubo 4 productos de cada grupo ca en total) que requi­

rieron cuidados Intensivos, los cuatro nlílos, del grupo estudio, egresaron de­

.dicha unidad en un lapso máxlroo de 120 hrs, falleciendo sólo uno de los produc­

tos, los otros tres evolucionaron satisfactoriamente, del grupo testigo l pr&­

ducto falleció en el rieonato Inmediato por malformaciones congénitas lncompatl 

bles con la vida (turrlcéfalo, labio y paladar hendido, cardloaptTa) y los cua­

tro productos que fueron enviados a la unidad de cuidados Intensivos, tres·de­

ellos fal lecleron por compl lcaclones secundarlas a Ja aspiración de meconio y­

asfixia perlnatal, al Igual que el producto del grupo estudio y el otro produc 

to por sepsls neonatl y meningitis bacteriana, éste último producto el motivo 

de envio a la UCI, fue tamblen aspiración de mec:onlo, egresándose de la unidad 
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y reingresándose al hospital al !Oo dfa de vida, En total en el grupo estudio 

y test lgo hubo un to ta 1 de 25 productos env lados a cu l dados 1 ntermed los por 1 n· 

suficiencia respiratoria transitoria, los cuales fueron egresados a las 48 hrs 

máximo de ésta unidad, evolucionando satisfactoriamente. 

En ambos grupos la morbll ldad fue mayor que para la población general, hasta • 

un 15·20%, (!,4,31,33,35,39,40) 

MORTALIDAD: Obtuvimos una mortal ldad global de 9,6% en ambos grupos, con 

diferencia significativa, ya que en el grupo estudio solo ocurrió una muerte, 

correspondiendo al 1.6%, esta secundarla a aspl ración de meconio y asfixia •• 

perlnatal, en el grupo testigo ocurrieron 5 muertes neonatales, 3 de ellas o 

sea 1 4,8% correspondieron a 1 a misma causa, l muerte secundarla a seps Is y -

una muerte nb atribuible, al problema de embarazo prolongado, ya que fue se·­

cundarla a malformaciones congénitas Incompatibles con la vida, Un dato Impar 

tante en estos productos que fall ec 1 e ron, fue el antecedente de haber s l do em 

barazos sin control prenatal adecuado, sln manejo preparto del embarazo prolon· 

gado y con datos Importantes de sufrimiento fetal a su Ingreso, lo que nueva­

mente nos recuerda la Importancia del manejo y vigilancia de éstos embarazos, 

La mortal ldad encontrada en el presente estudio es semejante a la reportada • 

en la 1 lteratura mundial, la cual repprta que dicha mortal ldad es de 3·4 veces 

mayor en el embarazo prolongado que en la población general. (l ,4,B,31,33,35, 

39.40) 

PESO DE LAS PLACENTAS Y ESTUDIO ANATOHOPATOLOGICO: La llf4lortancla del·~ 

peso de las palcentas, estriba en que, según Vorherr y otros autores, reportan 

que una placenta con peso rrienor a los 500 grs se asocia frecuentemente a lnsu· 

flclencla placentarla(8), en este estudio encontramos que aproximadamente el • 

35'% de las palcentas tuvieron peso Igual o menor a SOOg y el resto por arriba 

de este peso, hac:lendose una revisión de las placentas con pesos menores ·a 400 

gr, encontramos que éstas se asocleron a productos, con registros de la F,C.F-
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reportados como patológfvos ó con baja reserva fetal, así como tamblen asocia­

das a la presencia de meconio. En el grupo testigo observarnos que el 50% de -

las placentas tuvieron pesos menor a 500 gr, observándose que los productos de 

bajo peso se asociaron a pi acentas pequeñas y no necesariamente con sufrimien­

to fetal. 

Del grupo estudio se enviaron a estudio anatoroopatológico 42 placentas -

(69",/,) y en el grupo testigo únicamente 16 (25%); de las cuales en ambos grupos 

se encontró que sólo un 23-37% de fas palcentas se reportaron como normales, y 

el ·resto presentaron alteraciones histológicas compatibles con post-madurez, -

este dato en conjunto con los hallazgos de Cllfford, evaluación pediátrica y -

resultados de ultrasonografía vueleven a corroborar que el diagnóstico de emba­

razo prolongado ocurrió en aprOKfmadamente el 75% de las pacientes estudradas, 

(1,4,8), 
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CONCLUS 1 ONES : 

En el período estudiado, se atendieron en el área de Labor del C,H, 20 -

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

nes de término (86%), 276 gestaciones de pretérmlno (9,53%); 123 gestaciones­

de post-término (4.2%) y 37 óbitos (J ,27%) 

Y cons I derando 1 os embarazos de al to r 1 esgo, manejadas por el servl el o de 

Perlnatol?!!Ía, el embarzo prolongado tuvo una Incidencia del 9.7% de un total­

de 628 pacientes atendidas durante el mismo período, 

1.- LA INCIDENCIA DE EMBARAZO PROLONGADO EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE FUE 

DE 4,2%, 

2, - COHPROBACUON CL 1N1 CA DEL EMBARAZO PROLONGADO EN APROXIMADAMENTE EL· 

75"/o DEL T OTAL DE EMBARAZOS PROLONGADOS, 

3,- MORBILIDAD DEL 25% DE LOS PRODUCTOS, PRINCIPALMENTE POR COMPLICACIO­

NES RESPIRATORIAS, 

4.- MORTALIDAD PERIHATAL DEL J ,6% EN PACIENTES CON VIGILANCIA PREHATAL-­

ADEClADA Y VIGILANCIA PREPARTO DEL EMBARAZO PROLONGADO, INCREMENTO -

HASTA DE 4 VECES EN LA MORTALIDAD PERINATAL EN EL GRUPO DE PACIENTES 

SIN CONTROL PRENATAL NI VIGILANCIA PREPARTO DEL EMBARAZO PROLONGADO, 

DE AQJJI LA IMPORTANCIA DEL MANEJO Y VIGILANCIA PREPARTO,TRANSPARTO Y 

PARTO DE LOS EMBARAZOS PROLONGADOS. 

5,- INDIVIDUALIZACION 'DE CADA PACIENTE, PARA LA RESOLUCION Y llANEJO DE LA 

GESTACION PROLONGADA, ANALIZANDO EN CONJUNTO LOS RESULTADOS DE LOS -

HETODOS CON Q.UE CONTAMOS EN NUESTRO SERVICIO, PARA LA VIGILANCIA DE -

'ESTAS PACIENTES YA Q.UE LA G~STACION PROLONGADA NO EQ.UIVALE A llfl'ERRUP 

CION DEL EllBARAZO, 
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6,- CON LOS METODOS 0.UE ACTUALMENTE DISPONEMOS PARA LA VIGILANCIA· 

PREPARTO,Y TRANSPARTO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO: 

REGISTROS DE LA F,C,F., AMNIOSCOPIA V ULTRASONOGRAFIA, PODEMOS· 

DETERMINAR EN QUE MOMENTO EXISTE COMPROMISO EN EL BIENESTAR FE· 

•:TAL, 

7,. PUNTO IMPORTANTE ES EL HANEJO EN EMBARAZOS PROLONGADOS, lA.UTILl­

ZACION OE MONITOREO DEL TRABAJO DE PARTO O REGISTROS TRANSPARTO • 

DE LA F,C,F., POR INCREMENTO DE SUFRIMIENTO FETAL HASTA EN EL 15% 

DE PRODUCTOS Q.UE PREVIAtlENTE HABIAN PRESENTADO REGISTROS NORMALES, 

8,- INCIDENCIA DE LA DPERACION CESAREA HASTA DEL 42% EN PACIENTES CON 

EHl!ARAZO PROLONGADO,S IENDO LA INDICACION KAS IMPORTANTE EL SUFRI­

MIENTO FETAL, 

9,. EL ACTUAL PROTOCOLO DE HANEJO CONSERVADOR EN LAS PACIENTES CON EM­

BARAZO PROLONGADO, NOS PROPORCIONA DATOS VALIOSOS PARA DETECTAR·· 

ALTERACIONES EN LA FUNCION PLACENTARIA Y POR LO TANTO UNA INTERVtn 

CION OPORTUNA, 
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