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RESUMEN

En el presente trabajo, posterior a una revisidn de la Yite-
ratura nacional y mundial sobre, etiologia, fisiopatolegia,
manejo, tratamiento y resultados en el Embarazo Prolongado,
se 1levé a cabo un estudio prospectivo, clinico del lo. de
mayo al 15 de noviembre de 1985. En el servicio de tocoqui-~
riirgica del C. H, Fernando Quiroz G., con la finalidad de -
evaluar manejo y resultado en el Embarazo Prolongado, sien-
do este manejo, tanto conservador como intervencionista de-
pendiendo de cada caso en particular.

El estudio incluyé 40 pacientes que ingresaron en diche pe-
- riodo de estudio con el diagnéstico de Embarazo Prolongado
{42 semanas o mds), sin y con trabajo de parto. E1 protoco-
1o de manejo incluyd: Toda paciente con amenorrea prolonga-
da,. confiable y no confiable, historia menstrual detallada,
datos clfnicos del embarazo actual hasta el momento de su -
estudio, toma de placa simple de abdomen, para edad osea fe
tal. Ultrasonografia para edad fetal por difmetro biparie-«
tal, longitud femoral, madurez placentaria, cantidad de 1%-
quido amnidtico. Amnioscopia o maniocentesis, para valorar
prueba de “Clements”, y caracterfsticas macroscopicas de 11
quido amnidtico. Registro de foco cardiaco fetal preparto,
intraparto y pruebas de occitocina.

Una vez comprobada madurez fetal, interrupcién del embara--
z0.

Estudifndose las caracterfsticas del producto por 1a valora
cidn de Clifford; y de 1a placenta por anatomia patolfgica.

Se concluyd una incidencia aproximada de 20% de embarazo --
prolengado en nuestro medio, morbilidad aproximada del 5% -
y no hubo martinatos.



INTRODUCCION

Cuando 1a gestacién se prolonga mis de 42 semanas & 294 dias,
desde el primer dfa del (1timo perfodo menstrual, se pueden -
presentar diversos problemas. Se ha sefalado que alenta 1a --
frecuencia de sufrimiento fetal oligohidroamnios, retardo en
el crecimiento intrauteriono, dismadurez fetal y mortalidad -
parinatal. Sin embargo, una gran proporcidn de los fetos, que
nacen después de las 42 semanas de gestacidn, tendrd un aspec
to completamente normal. S{ se elige inducir el trabajo de --
parto en cierta edad de 1a gestacidn (42 semanas o més}), sin
importar las condiciones del cervix uterino, cabe esperar gue
aumente 1a frecuencia de cesdres, profracaso en la induccién.
Por tanto, 1a atencién antes del parto, de embarazo prolonga-
do es un dilema obstétrico. E1 problema més diffcil consiste
en determinar culndo debe interrumpirse el embarazo; para so0-
lucionarla, e obstétrs recurre a diferentes métodos vigilane
cia fetal antes del parto, tales cono los registros de 1a fra
cuencia cardface fetal, 1a inspaccién de 1{quido amnidtico me
diante amnioscopfa y amniocentesis, o1 uso de s ultrasonogra
fla para 1a medicién de dilmetro biparietal, volumen aparente
de 1fquido amniStico y textura de Va placents y longitud femo
ral, asf como de una adecuads atencidn y vigilancia de traba-
Jo de parto y por los problemas inherentes & estos embarazos
prolongados.

Ademis de los problemas ya mencionados, existe una gran cone-
trovarsia en torno al embarazo prolongado, referentes a su =-
verdadera existencia, dificul tades para su diagnlstico y mang
Jo. Se ha considerado un verdadero problems por las siguien--
tes razones: ¢! embarazo prolongado se asocia con un incremen
to en o) riesgo para el feto secundario al envejecimiento pla
centario con un {ncremento en la mordbi-mortalidad perinatal.

Por otro lado, es un factor de problemitica para la familia,



por.ser motivo de angustia y ansiedad parala madre, familia-
res y hasta para el propio médico, porque 1a angustia de 1a
. espera, y la interrogante de cémo se deberd actuar ante ésta
situacidn, para 1legar a 1a mejor solucién posible y propor-

cionar un producto viable y en las mejores condiciones de vi
da,

Con el presente trabajo se pretendid dar una respuesta a es-
tas interrogantes, asf como evaluar el manejo y experiencia
ante esta situacién en el Centro Hospltalario Fernando Qui--
roz Gutiérrez. ’



0BJETIVOS

ﬁhicando 1a condictén de “Embarazo Prolongado®, dentro del -
imbito del Centro Hospitalarfo Fermando Quiroz, se pretendid:

- Determinar su incidencia.

- Evaluar los resultados éc un manejo conservador y de un
manejo fintervencionista.

- Determinar la morbilidad y mortal{dad perinatal,



de un embarazo prolongado, se ha reportado que es de 2 a 3 ve
ces mayor que la del embarazo 'a término. No obstante, los - -
riesgos de post-madurez se relacionan principalmente con l1a -
paridad; se reporta que el embarazo prolongado es mis frecuen
te en mujeres primfparas y nu)fparas, en cuanto a la edad re-
portada, es mas frecuente en mujeres por arriba de los 35 - -
afos. Otros estudios han reportado que no existen diferencias
en cuanto a la edad y paridad; se ha encontrado que aumenta -
1a incidencia de embarazo prolongado en pacientes con compli-
caciones como son 1os transtornos en la posicidn uterina, la
isoinmunizacién a factor Rh, hipertensidn arterial y algunas
endocrinopatfas como el hipotiroidismo. (1-2-4-8).

Entre otros factores que se reportan que intervienen en la -
prolongacidn de 1a gestacién, o como antecedentes, es la pre
sencia de hemorragias en el primer trimestre del embarazo, y
de las cuales muchas fueron catalogadas como amenazas de abor
to (2-448).

También se ha pensado la intervencidn de factores hormonales
como una causa en 1a prolongacién del embarazo, ya que expe-
rimentalmente, en conejarse ha prolongado l1a gestacifn con -
la administracién de esteroides oviricos, aunque en humanos
aiin no se ha demostrado, se cree que pudiera ser factible en
pacientes a las cuales se haya administrado estrdgenos y/o -
progesterona durante la gestacidn, como manejo, que en 1z ac
tualidad utilizan aidn algunos obstétras para la amenaza de -
aborto (4-6-8).

La duracién de un embarazo normal es de 40 semanas § 280 dfas
a partir del primer dfa del dltimo perfodo menstrual. De - -

acuerdo a esto, ‘1a posibilidad de que @1 nacimiento ocurra -

en’'la fecha esperads, es de aproximadamente el 5%; dentro de

mis-menos 3 dfas de la fecha esperada es del 20%:;de que ocu-

rra dentro de mis menos 2 semanas es del 80%. La posibilidad

de que el parto sea pret(y-ino. es de aproximadamente del 103
(1-3-5-6-8). :



Los embarazos prolongados, segin diversos estudios tienen una
- incidencia entre el 3 y el 12%, aproximadamente el 7% se pro-
]onga mis de 42 semanas y cerca del 5% sobrepasa las 43 sema-
nas (3-5-8).

Existen diversos factores que van a influir en determinar ---
exactamente la jncidencia de embarazo prolongado. En primer -
lugar se tiene el método que se uti!iza para calcular la edad
gestacional, E1 método que se utiliza en el Hospital Fernando
Quiroz y en la mayor parte del mundo, es la regla de Neagele,
1a que consiste en: restar tres meses desde el primer dia del
dltimo perfodo menstrual y sumarle 7 dfas, lo cual ros dard
en suma 280 dfas y por lo tanto la fecha esperada del parto
(3.5-8).

Existen mulitples razones por las que este mé&todo comun, pa-
ra calcular la fecha probable del parto sea inexacta, pero -
en términos generales es aceptable. Se tiene por ejemplo, --
Tos casos de aquellas pacientes que cursan con ciclos mens«-
truales regulares pero largos, y en las que equivocadamente,
Tos embarazos se catalogan como prolongados. Se sefialan méto
dos mis exactos pero menos pricticos para calcular la edad -

gestacional como es la del chlculo mediante el método de - -
post-ovulacion mediante la curva de temperatura hasal, a tra
vés de 1a cual, diversos autores, la incidencia que reportan
es de sdlo 2 a 3% (3-5-7-8).

Asimismo se ha mencionado que en mujeres normales, con ciclos
menstruales regulares, existe 1a ovulacidn temprana y tardia,
1o que como consecuncia puede originar aparentemente embarazo
de pretérmino o prolongado, en cuanto a duracién, paro dichos
productos puede ser de término.

Entre otras causas que pueden alterar o producir una edad ges
tacional errénea, son en aquellas pacientes que cursan con ci
clos menstruales irregulares y no se hace una investigacidn -
detallada de este antecedente, una fecha de Gltima menstrua--
ci6n no precisads, 1a cual puede ser por olvido, o porque el
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embarazo haya ocurrido durante 1a administracion de hormona-
les, ya sea que haya sido teraduticamente o como método anti
conceptivo, sin olvidarse 1a de aquellos embarazos que ocu--
rran durante 1a lactancia (1-3-6-8).

También se ha observado quevaproximadamente del 10 al 15% de
las mujeres en edad fétil, llegan a presentar ciclos anovula
torios y/o amenorrea temporal. En consecuenciaz es probable -
que aproximadamente el 50% de los embarazos que se catalogan
como prolongados, sean de término (4-5-8).

Entre otros factores repof?i&os, que pudieran intervenir en

la prolongacién del embarazo, existe el factor nutricional y
el alto nivel de vida, es decir, un estado de sobrealimenta-
cién que favorecerfa la prolongacién del emharazo, factor --
contrario a lo que sucede en el darto prematuro,

La observacidn de gestaciones prolongadas repetidas en una
familia ha hecho pensar en probables factores heredftarios,
sin embargo esta teoria no ha sido confirmada (2-3-8).

En general, si hasta el momento actual no se ha podide expli
car satisfactoriamente la causa del comienzo oportuno del --
trabajo de parto, tampoco puede explicarse la causa de 1a ==
prolongacidn del embarazo (2-3-5-8),

La gestacidn prolongada presenta dificultades tanto para su
diagndstico como para su manejo. Se ha asociado el embarazo
prolongado a los siguientes problemas:

1) Desproporcién feto-provica, (productos grandes}, existe
controversias en cuanto a lo siguiente, ya que algunos -
autores mencionan que en algunos embarazos prolongados,
debfdo a una bucna reserva fetal y plancentaria, el feto
pudiera sequir creciendo mds alld de los 280 dfas, mien-
tras que otros autores opinan que el crecimiento del pro
ducto se detiene junto con el crecimiento placentario, =
alrededor de la semana 38, sin embargo, tamBién se ha se




falado que estos productos grandes com una presentacidn -
desproporcionada y por lo tanto con falta de encajamiento
generalmente van a retrasar ¢! inicio del trabajo de par-
to, siendo mis comin en estos embarazos el trabajo de par
to prolongado y 1a necesidad de realizar unaz intervencidn
quirirgica (1-4-8).

2} Mal posicion fetales, por ejemplo se ha asociado frecuen-
temente a presentaciones de cara, deflexionadas, pélvicos
y presentaciones compuestas.

3) Tedricamente el envejecimiento, la reserva o capacidad re
ducida, o la ineficiencia de Ta placenta para mentener un
feto en contfnuo desarrollo, pueden ocasionar como se men
cionari mids tarde en forma més amplia que el feto sea me-
nor dé 1o esperado, incluso que ocurra 1a muerte en utero
(1-8).

Se desconose la causa por la cual alguros embarazos se prolon
gan mis alli de las 42 semanas § 294 dfas. Es a partir de los
aflos 50s. en que se empieza a dar importancia a este problema,
surgiendo mialtiples hiptesis para tntentar explicarlo, asi -
se tiene por ejemplo, el estudio realizado por Uchena y cola-
boradores (41-42), qulehcs compararon los niveles de cortisol
plasmitico en productos .de post-término y de término, asi co-
®0 tamtiién en aquellos productos con datos de post-madurez, -
encontréndose que en los productos que presentaban los tipi--
cos datos de post-madurez, los niveles plasmiticos de corti--
sol eran mis bajos, que en aguellns productos de término y --
post-término que no los presentaban. A partir de este hallaz-
go y de otros similares y oponiéndose a la teorfa del enveje-
cimiento placentario como causa de post-madurez, ésta era se-
cundaria a una causa especifica del feto, debida a insuficien
cia suprarrenal, por lo que el embarazo prolongado, deducen -
dichos autores, pueden reflejar incapacidad del feto afecta-
do para iniciar el trabajo de parto. En otros estudios reali-
zados en ovejas se ha demostrado que previo al inicic de tra-
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bajo de parto, hay ripido aumento en el nivel plasmitico de -
cortisol en el feto, el cual a su vez producird un aumento de
105 niveles de estrdgenos en la placenta, asi como de prosta-
glandinas Fz-a1fa. incrementando con esto 1a sensibilidad del
miometrio a Ta exitocina y desencadendndose as{ el trabajo de
parto (5-17-19-20-41-42).

En otros estudios del mismo autor, que apoyan l1a hipdtesis an
terior, en el cual se administraron hidrocortizona y en otros
casos ACTH por via intramnidtica a pacientes con embarazos pro
longados, haciéndose determinaciones seriadas de estriol, ob--
servindose que en dichas pacientes, ¢l trabajo de parte se des
encadend en forma exponténea dentro de un promedio de 86 horas
contra 220 de un grupo testigo manejado con placebo, y que tam
hién presentaban embarazos prolongados, observindose también -
que la excrecidn de estriol disminuyé después de 1a administra
'c|6nvde cortisol, pero no en el grupo control. Estos hallazgos
concuerdan con la hipotesis de que: el trabajo de parto expon-
tineo en el humano puede ser precedido por una alza brusca de
cortisol plasmitico fetal, y el eje hipotalamo hipéfisis res--
ponde al cortiso) y de aqui la disminucibn de estriol (5-8-17-
20-41-42).

Entre otras cosas se sefiala que la distencidn uterina y una --
funcidn declinante placentaris, son causas mayores del inicio
del trabajo de parto, interviniendo también factores maternos
neuro-humorales, hormonales, inmynoldgicos, bioquimicos y fac
tores fetales. Siendo miltiples que pueden intervenir en el -
inicio del trabajo de parto, no se tienen datos concretos que
sugieran el porqué el miométrio permanezca pasivo en el embara
20 post-término. Se reporta que puediera existir un bloqueo de
los’ mecanismos que desencadenan el trabajo de parto, estos me-
canismos se han relacionado en torno a la influencia hormonal,
sugiriéndose 1a hipbtesis que dice, que cuando los estimulos -
lecales de? micométrio estin bajos (estrSgenos), se puede desa-
rrollar una relativa dominancfa de los inhibidores (progestero



na), de tal manera, que el miométrio se mantiene en estado de
“quietud", después del término {3-5-8-9).

A continuacion se muestra un resumen en el sigquiente cuadro,
de los posibles factores y mecanismos que intervienen en el
inicio del trabajo de parto:

1. Incremento en la secrecign de oxitocina por 1a neurohipé-
fis{s en respuesta a contractilidad del miométrio,

2. Incremento de la irritabilidad del miométrio, secundaria
a la distencidn uterina ante el desarrollo de contracti-
1idad.

3. Disminucién de los sitios receptores a progesterona con
predominancia de estrdgenos, con incremento de la excita
bilidad del miométrio,

4, Bajo el estfmulo estrogénico, hay un incremento local de
neurotrasmisores alfa-adrenérgicos y colinérgicos, asi -
como de prostaglandinas E y F, todos estos, potenciali--
zando la accién de oxitocina.

§, Disminucién en 1a actividad de 1a oxitocina de origen --
placentario,

6. Incremento en los vasos uterinos de la actividad alfa-re
ceptores (vasoconstriccidn), ante la disminucidn del flu
jo sanguineo uterino favoreciendo la contractilidad ute-
rina.

7. Incremento en 1a Viberacién de bradiquinina y otras cini
nas por l1a decidua y placenta, capaces de inducir activi
dad uterina.

8. Disminucidn de la secrecién de relaxina por el ovario, -
decidva y placenta con la consiguiente exitabilidad del
miométrio.

9, Incremento en la secrecidn de cortisol por el feto, el -
cual facilita la accitn local de prostaglandinas y a su
vez contrarestando la actividad de 1a progesterona.
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10. Desarrollo, por asi decirlo de una respuesta inmune de la

) madre hacia el producto en forma de rechazo de injerto, -
con ¥a consecuente expulsion del producto de 12 concep---
cidn.

11. Incremento en los depositos de fibrina e infartos en la -
placenta, con respuesta del mimétrio, como reaccidn a - -
cuerpo extrafio, con el consiguiente parto y expulsion.

12. Respuesta del mimétrio con contractilidad estimulos o me-

canismos neuro-humorales, hormonales e inmunoldgicos - -
(2-3-8),

ASPECTOS DEL EMBARAZO DE POST-TERMIND Y POST-MADUREZ.

ASPECTOS CLINICOS.- La insuficiencia placentaria, como aspec
to principal del sindrome de post-madurez, se considera como

un desequilibrio entre 1a capacidad de la placenta para cum-

plir con 1as demandas del feto ea relacidn a nutricidn y res-
piracién. Las alteraciones extensas y agudas de la placenta -
pueden causar 1a muerte fetal debido a amoxia, mientras que -
las lesfones menos importantes y con menos restriccidn funcio
nal, pueden producir hipoxia crénica, pero acompaiiada de mal-
nutrictén del feto. En la insuficiencia placentaria aguda el

peso y talla del producto es normal, pero en la insuficiencia
subaguda y en 13 crénica se observa que hay retraso en el cre
cimiento fetal, as{ como datos , en diversos grados de hipo--
%xia. E1 sindrome de post-madurez e insuficiencia placentaria,
clinicamente es reconocido en el feto por los siguientes sin-
tomas y signos: retardo en el crecimiento imtrauterino, deshi
dratacidn, piel seca, arrugas, apergaminada, lo gue indica --
disminucidn de los depésitos grasos subcutimeos, piermas y --
brazos largos, ausencia de vernix caseoso y lanugo, piel mace
rada en los sitios de flexibn y periferia de genitales exter-
nos, tincién amarillo-pilido o verdosa de 1a piel, corddn um-
bilical calplacenta y membrana. En ausencia de vernix caseonso
1a pie) pierde su proteccién, por 1o que 1a coloracidn rosada
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de 1a piel desaparece y por 16 tanto hay mds facilidad de -

maceracion.

En los productos post-madures, 1a talla es ma-

yor en relacién al peso, también se observa que la mir:zda -
de estos neonatos es alerta y vivaz. El sindrome de dismady
rez puede ser reconocido clinicamente en la mujer embaraza-
da, cuando hay pérdida de peso corporal, disminucidén de la
circunferencia abdominal y disminucidn del fondo uterino.

Este sindrome de dismadurez’'se ha descrito en tres diferen-
tes estadfos de acuerdo a 12 severidad del mismo:

"GRADO [

GRADO 1

GRADO 111

(Insuficiencia placentaria crénica): Piel y des-
camada, malnutricién, mirada alerta y vivaz del
neonato, ausencia de meconio en 1fquido amnidti-
co. Prondstico: Generalmente curso normal post-

. parto; en uno, de tres infantes presentardn alte

raciones respiratorias, pero no muerte.

{Insuficiencia placentaria aguda): Piel apergami
nada, malnutricion, mirada alerta y vivaz del --
neonato, 1fquido amnidtico teAido de meconio ver
doso, asf como la piel del producto, placenta, -
membranas y corddn umbilical. Prondstico: dos de
tres productos desarrollarén alteraciones respi-
ratorias al nacimiento por aspiracién de meconio,
el cual produce aproximadamente el 50% de morta-
lidad. Uno de cada tres productos desarrolla da-
fio cerebral y la mortalidad aproximadamente del
35%.

(Insuficiencia placentaria sub-aguda): Son los -
productos que sobrevivieron al estadfo II; pre--
sentan las mismas caracteristicas fisicas que el

grado anterior, la diferencia es el tinte de me-

conio, el cual se torna café-amarillento, tidien
do con misma coloracidn 1a piel del producto, --



placenta, membranas y cordén umbilical.: Prondstico:
mortalidad aproximada del 15% debida principaimente
a alteracijones respiratorias, asfixia perinatal y -
dafio cerebral (1-9-11-14).

;

ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN FETOS POST-TERMINO Y POST~-MADUROS.

El crecimiento del feto humano y por lo tanto de la placenta,
cesa alrededor de la semana 40, dnicamente continda el creci-
miento del pelo y las ufas, mientras tanto el peso del fato -
cesa o puede disminuir en los casos de una insuficiencia pla-
centaria, se ha encontrado en estos nifios post-maduros, hipd-
plasia de las gléndulas suprarrenales, acompafiada de una dis-
minusidn importante de los niveles séricos de esteroides en -
sangre de vasos umbilicales, asf como tamhién hay una disminy
cién importante en los niveles de hemoglobina fetal.

La saturacién de oxigeno en la vena umbilical, asi como arte-
rial se encuentra menor en comparacidn con los fetos de térmi
no, en respuesta a esta disminucién de hemoglobina va a press
sentar un incremento de la eritropoyesis, con 1a consfguiente
policitemia para compensar la hipoxia hay una disminucién en
1a reserva de oxigeno fetal, esta hipoxia 1a cual puede ser -
aguda o crénica, va a producir alteraciones en toda la econo
mfa; hay también datos de dafo hepdtico, traducida en un au--
mento de las secreciones y pigmentos biliares, secundfarios a
degradacion aumentada de hemoglobina; incremento en la excre-
‘cidn de nitrdgeno no proteico secundario a dafo tisular por -
hipoxia, se puede encontrar proteinﬁrica secundaria también a
dafio renal por hipoxia, asf como glucosirica, estas aiteracig
nes- se han encontrado en productos que fisicamente presentan
datos de post-madurez o dismadurez, pero no en todos los pro
ductos de post-término, este sindrome afortunadamente, se llg
ga a encontrar en aproximadamente la cuarta parte de aquellos
‘con 'datos de dismadurez (1-4-7-8)}.



En el siguiente cuadro se resumen las alteraciones previamen
te sefialadas:

ALTERACIONES BIOQUIMICAS EN FETOS CON SINDROME DE DISMADUREZ
PLACENTARIA.

HIPOXIA FETAL

GLUCOLISIS ANAEROBIA, AGOTAMIENTO DE LAS RESERVAS
DE CARBOHIDRATOS FETO, ACIDOSIS METABOLICA

INHIBICION DE LOS SISTEMAS METABOLICOS ENZIMATICOS, DISMINUCION
DE SISTEMAS ENERGETICOS Y FQSFATOS COLAPSO CIRCULATORIO
EN EL FETO (HEHOCOQCENTIIC!ON E HIPERKALEMIA)

FETO
"ASFIXIA LESION A ORGANOS; S.N.T..  FALLA CARDIACA MUERTE
ASPIRACION CARDIOYASCLLAR, HIGADO, CHOQUE INTRAUTERINA

DE MECONIO PULMON ¥ REIFON

Admitiendo que en aproximadamente el 60-80% de los fetos -
de post-término no existe hipoxia, aldn cuando al nacimien-
to estos fetos presentan signos de post-madurez. Esto es -
un dato que indica, que persistid uma adecuyada funcidn res
piratoria y nutritiva de 1a placenta, Por otra parte, se -
"ha demostrado que el anilisis de Vo sangre fetal de un pro
ducto de embarazo prolongado, no elimina la posibilidad de
hipoxia fetal, ya que esto no es un reflejo de toda i1a oxi



genacién fetal; es bien conocido que la reserva fetal placen
tarfa de oxfgeno puede verse seriamente comprometida ante el
esfuerzo del trabajo de parto, s{n presentar ahiertamente da-
tos de insuficiencia placentaria-o hipoxia fetal, esto es com
probado cuando existen datos de insuficiencia placentaria, co
mo es la presencia de meconio en el 1fquido amniGtico, altera
clones o irregularidades en el patrdn de la frecuencia cardia
ca fetal y disminucidn del Ph en la sangre fetal,

Signos de hipoxia como son petequias en 12 pleura y el miocar
dio, 1iquido amnidtico en los pulmones, signos de desputrie=-=
cién, han sido encontrados en fetos muertos de post-téarmino;
también se ha reportado que en algunos fetos de post-términe
no existe reserva placentaria de oxfdeno. ocurriendo en estos
productos 1a muerte 1ntrauter1na sin haberse iniciado el tra-
bajo de parto (4-8-14).

Otro de los datos reportadds es que 1a saturacion de oxfgeno
en 1a vena umbilical, se encuentra entre 40-60%, en los pro-
ductos a término y en pacientes con gestaciones por arriba -
de las 43 semanas, los valores se encuentran entre 15-25%, -
éste es mas aparente aun en pacientes primigestas afosas y -
en pacientes muftfpidas o en aquellas con complicaciones pre
vias en otras gestaciones, como son abortos, Sbitos, pree-<
clampsia, diabéticas muerte neonatal. En este tipo de pacien
tes, la posibilidad de que ocurra hipoxia fetal es mayor que
en el resto de la poblacién. Cuando existe agotamiento de re
serva placentaria, el feto no puede continuar creciendo ade-
cuadamente, ya que el cerebro, corazén, higado y rifiones son
incapaces de funcionar adecuadamente; en estos casos 13 as--
fixia y 12 muerte son inminentes (4-8}.

FISIOLOGIA PLACENTARIA EN EL POST-TERMINO.

E1 desarrollo placentario completo y su funcionamiento espe-

cffico se alcanza al final del cuerto mes y principios del -
.quinto; de aqui hasta el nacimiento se observan signos de en

vejecimiento, que son compensados por el aumento del nimero

- 21 -



de vellosidades, asi como de 1a superficie de la membrana vag
culosicial. Los signos de envejecimiento o degeneracidn pla--
centarfa no estin correlacionados con una insuficiencia, sino
por el contraric, 13 maduracidn y funcién placentaria alcanza
su mixima al término, alrededor de Ya semana 36 (5-7-8).

La disminucidn de la funcidn placentaria durante el dltimo --
mes de gestacidn, no es trascendente pero puede ser importante
cuando existen condiciones maternas, placentarias o fetales -
anormales (B8}.

En el 5-12% de todos los embarazos, se observa insuficiencia
placentaria, la disminucifn de la circulacidn dtero-placenta
ria, come en 1a préeclampsia, embarazos miltiples, isoinmuni
zacidn o factor Rh, diabétes, etc. es causa de la mitad de -
Tos casos de hipoxia fetal crinica y retardo en el crecimien
to intrauterino, y lo mis grave: asfixia intrauterina y muer
te fetal {5-7-8).

La patGlogia placentaria se correlaciona en un 20-40% de Jos

casos con muerte perinatal. A través de los cambios degenera

tivos y espasmos arteriolares, el flujo se reduce, con 1o que
el volumen circulante del! espacio intervellosc es menor y los
infartos hemorrigicos acompafnados de 1a pérdida de tejido fun
cional son los principales hallazgos (5-7-8).

Cuando las lesiones placentarias son pequeRas y progresan mo-
deradamente lleva 2 uyna insuficiencia placentaria crdnica y a
menudo asintomdtica, produciendo una deficiencia nutrictonal,
bafo peso del producto; en estos casos hay una deficiencia en
el transporte de substancias de peso molecular alto, como son
los aminofcidos, 1{pidos, globulinas, etc.

La. reduccidn aguda de ta funcidn placentaria como er 105 ca--
sos de desprendimiento prematuro de placentas normoincerta, ny
dos verdaderos del corddn son situaciones criticas, cuando es
ta reduccion es mis del 305 puede producir la muerte del pro-
ducto por asfixia (5.7-8).



CAMBIOS EX EL METABOLISMO HORMONAL FETO-PLACENTARIA.

La insuficiencia placentaria en el post-término, estd relacio-

nada no solamente con un incremento en las lesiones de la pla-

centa y disminucién de la funcidn respiratoria y nutritiva, si
no también con una disminucidn en 1a produccidn de hormonas co
mo 1a gonadotropina coridnica, tactdgeno_placentario y estriol,
todo esto relacionado con calificaciones de apgar bajas en ---

los neonatos (4-7-8-14). '

Actualmente se utilizan las determinaciones de estriol y urina
rio as{ como de lactégeno placentario como un {ndice de funcio
namiento placentario (1-3-4-8-14-21-23}.

Las concentraciones de estriol en plasma, orina, disminuyen --
paulatinamente y en forma progresiva entre las semanas 38-40 -
de la gestacign, dicha disminucion en los niveles de estriol -
es mis importante despuds de la semana 42, la cual estd indi--
cando el declive en 1a funcidn placentaria con un incremento -
- del riesgo fetal para 1a hipoxia y acidosis. En las gestacio--
nes de post-término con niveles bajos de estriol urinario (12
a 14 ag en 24 horas), la incidenciade sufrimiento fetal puede
ocurrir hasta alrededor del 30%, mientras gque en gestaciones
prolongadas con valores normales de estriol urinario (22-25 -
ug en 24 horas}, el sufrimiento fetal ocurre en el lp al 15%
(1-4-8-10).

Estudios comparativos entre embarazos a término y post-térmi-.
no, en cuanto a la excrecidn de lactigeno piacentario, han de
mostrado que: los niveles tanto en sangre como en liquido am-
nidtico de latdgeno placentario presentan su pico miximo en--
"tre las semanas 34-36 (6.7 mg/ml en suero y 0.85 mg/ml en 1{-
quido amnidtico), posteriormente a1 cual declina en forma sig
nificativa entre tas semanas 40.42, observindose disminucidn
progresiva y mis importante en embarazos de 43 semanas o mis
(e-10).



CAMﬁIOS MORFOLOGICOS DE LA PLACENTA.

Una placentacon peso menor de 500 gr. se correlaciona con un
incremento en la incidencia de sufrimiento fetal y muerte --
perinatal, debido a hipoxia fetal, secundarfa al deterioro -
progresivo de 1a funcion placentaria, consecutivamente, una

placenta pequefla se asocfa a productos pequefios, mientras --
que 13 relaciin de un producto pequeiio con una placenta de -
peso normal, se relaciona con una funcidon inadecuada (7-8).

Se han descrito tres tigos diferentes de placentas macrosco-
picamente en 1os embarazos de post-término:

1. Placents de peso normal: 550 a 600 gr. con cotiledones
" bien formados escasos infartos blancos, raramente in--
fartados hemorrfgicos. En este grupo se encuentran ni-

fos sanos con pesos entre 3,000 y 3,800 grs.

2. .Placentas grandes, gruesas, rojo pilidas, son placentas
con pesos entre 800 y 1,000 grs., con moderada cantidad
de infartos blancos, edematosas y atrofia de los cotile
dones, en este grupo se encuentran productos con pesos
entre 4,000 y 5,000 grs., son productos con alta morbi-
11dad.

3. Placentas pequefias, con cambfos degenerativos importan-
tes, con pesos entre 175 y 450 grs. se observan numero-
sos infartos blancos, son delgadas con atrofia de los -
cotiledon!s. hay degeneracidn vascular de las vellosida
d.s. en este grupo se encuentran los productos con pe--~
$0s entre 1,600 y 2,400 grs., en el cual se encuentran
productos con una morbflidad y mortalidad hasta del 303
(7-8).

Usualmente la reduccidn del peso de una placenta en los emba-
razos prolongados, indica precisamente reduccién de la fun---
ctén, ya que se ha encontrado que la pérdida de tejido funcio
nal placentario, es compensado con depdsitos de cllcio y teji



do colageno fibroso, por lo que es posible correlacionar el -
peso de 1a placenta con la severidad de las Vesiones exis--
tentes (7-8).

Vorherr en su estudio, encuentra que el Srea de su perficie
. de las vellosidades, se encuentra disminuide en forma impor
tante. €1 menciona que en embarazo a término o ain en post-
término, en los que se encuentra alterada Ja funcidn, esta
Srea normaimente es de 11 3 Y4 mm cuadrados, mientras que -
en aquellos productos con datos de sufrimiento fetal, diag-
nosticando durante el trabsjo de parto, se encuentra una --
disminucidn en ta superficie'de irea de hasta 6-9 m. cuadra
dos. En nifios nacidos de embarazos de 295 dias o mds, el 20%
mostraron alteraciones placentarias importantes [(8).

En aproximadamente el 90% de los casos de fetos post-maduros
y conh muerte fetal intrauterina, existieron snormslidades =-
placentarias, y en el B85% de los casos, tambidn se asocid ~-
con presencia de meconio. Como quiera que ses, Ja existencia
de lesiones placentarias en 1os casos de embarszos prolonga-
dos con fetos post-maduroz, no son suficientes para explicar
el sufrimiento fetaly los signos de dismadurez, ys que se ha

- comprobado que Ta unidad fetopiascentaris, poses una capaci--
dad de reserva para situaciones de emergencia, como en los -
casos de ahrupto placentas, #n 12 que una pérdida del 30X o -
menos de) drea funcional, puede ser tolerada y compensada --
por el feto (7-8), '

LESIONES DEBIDAS A ENVEJECINIENYQ PLACENTARIO.

1a insuficiencia placentaria post-término, esté correlscions
da con lesiones placentarias, tinciin de meconio en 1a piel
del feto, cordSn y membranas, se menciona que el {incremento
en las calcificaciones placentarias es responsable del doble
al cuadruple {ncremento en la incidencia de sufrimiento fe--
tal, muerte fetal intrauterina y mortinatos. Un incremento -




en Vos depfsitos de calcio placentarios, ha sido correlaciona-
da con wna progesidn en 1a degeneracidn de las vellosidades --
(7-8).

Sin embargo, también ese ha observado Ta existencia de degene-
racidn de las vellosidades sin depdsitos de calcio placenta---
rias. Se ha considerado aquc este incremento en los depésitos -
de calcio sea el significado del fin del estado de interaccidn
tnmunoldgtca matero~fetal (8).

£} estudfo histolégico de las placentas post-término, muestran
los siguientes hallazgos:

1) Adelgazamiento de 1a membrana, vasculosincicial, pérdida -
de parte del sincicio, proliferacidn de céiulas del cito--
trofoblasto, vacuolacién de células sinciciales y formacidn
de exceso de nudos sinciciales.

2) Degéneracién de las vellosidades (fibrosis) con abundante -
estroma edematosa, estroma durp y denso sobre todo: esto se
observa en placentas pequeilas,

3} Disminucidn en el nimero de capilares velloses, trombosis -
en 1a base de los vasos de las vellosidades, cambios hiali-
nos en 1a {ntima de los vasos.

4) Reduccidn de los espacios interveilosas en 50% de los ca--
sos debido a depbsitos de fibrina. Todos estos cambios se -
han observado en diversos grados en la placenta de post-tér
mino, en comparacidn con Tas de térming {8l.

: Asimismo, estos cambios se observan en aproximadamente el 757 -
de las placentas de productos con sindrome de dismadurez (8).

Se cree que las lesiones por envejecimiento placentario se de--
‘ben.a una alteractin en ta maduractén y desarrollo de los meca.
nismos inmunes materno fetales, las cuales tambi&n bajo condi--
ciones de hipoxia y acidosis se produce lisis del tejido trofo-
bléstico. La isquemia encontrada en placentas de embarazos de -
poét-término. se cree, son consecuencfa de hipoxia a nivel de -~
las vellosidades, por dismtnucidn en el flujo sanguineo, conse-
cutivo a la disminucién de Vos espacios tatervellosos por depé-
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sitos de fibrina y degeneracidn de los mismos (7-3).

SUFRIMIENTO FETAL, POST-MADUREZ Y MUERTE PERINATAL,

A medida que el embarazo avanza mds alli del término, es mis -
factible el desarrollo de insuficiencia placentaria, retardo
en el crecimiento intrauterino e hipoxia y/o sfndrome de disma
durez. En aproximadamente el 4-5¢ de los-‘embarazos proloncados
se encuentran datos de dismadurez y en nimero importante de --
placentas muestran infartos. Se ha observado que en embarazes
prolongados, ya sean normales o post-maduros, el peso de los -
productos es ligeramente mayor que en los productos de embara-
zos de término. Diversas publicaciones muestran diferentes re-
sultados en cuanto a observaciones de post-madurez en embara--
zos prolongados, las cifras reportadas, van de un 5 hasta un -
33% (8). Otros factores que se han mencionado, es que la edad
de 1a madre no tiene influencia en l1a incidencia de post-madu-
reZ, en cuanto a la paridad se reporta en aproximadamente ¢l -
. 20% de las promigravidag y el 12% en muligravidas, la inciden-
cia de post-madurez es mis alta en fetos del sexo masculino en
8% que en los de sexo femenino 5%, considerando todos los emba
razos se encontré un 8,5% de post-maduros en fetos masculinos
y un 4% en fetos femeninos, asimismo McClure encontré que el -
sufrimiento fetal ocurrid en 2.4% de productos nacidos al tér-
mino y un 5-6% en embarazos prolongados; 5-7% de proéuctus na-
cidos de post-término se obseryd asfixia perinatal. En primi--
gestas afosas, el sufrinfento fetal se incrementa hasta un 13-
32% pudiendo 1legar hasta un 565 (8-10-14}.

En cuanto a la mortalidad perinatal reportada por diferentes -
autores se menciona que es de aproximadamente el 1.65% para --
los embarazos a término y de 4.5% aproximadamente para los em-
barazos de post-término, ocurriendo 1a mayorfa de estas muer--
tes durante el trabajo de parto y ¢l perfodo expulsivo (1-5-8-
10-14).



Sin embargo estos datos varifan en forma importante de una pu-
blicacién a otra. A continuacidn se resumen datos y variables
clinicas en el sindrome de post-madurez:

i.

INCIDENCIA DE POST-MADUREZ Eﬁ TODOS LOS EMBARAZOS: 2-6%.
a) Gestaciones de término: aproximadamente 3%.

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

MORTALIDAD PERINATAL.
a) Todos los embarazos: 12-36% {(pretérmino y término).

b) Entre las semanas 42;44: 3-15%.

DISTRIBUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL.
a) Antes del inicio del trabajo de parto: 9-30%.
b) Durante el trabajd de parto: 45-93%.

c} Muertes intrauterinas: 75%.

d)} Después del nacimiento: 7-25% (alteraciones respirato
rias, dafio cardiaco, hepitico, cerebral}.

MORBILIDAD POST-NATAL: 16-46% {principalmente complicacio
nes de tipo respiratorio).

MALFORMACIONES CONGENITAS .EN NACIDOS MUERTOS.
3) Post-maduros: 9%.

b) Todas las edades gestacionales: 6%.

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO.

a) Volumen: reduccidn de 25 ml. o menos (normalmente en
embarazos a término es de aproximadamente 800 m1.).

b) Presencia de células naranja por arriba de 50% (en -
© gestaciones a término es del 10-50%}.



7. FROTIS VAGINAL: APARICION DE CELULAS PARABASALES.

8. REGISTRO DE LOS PATRONES DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL.

a) Presencia de desaceleraciones tardfas y prolongadas en
casos de asfixifa fetal “severa,

9, NIVELES BAJOS DE LA EXCRECIQ VURINARIA DE ESTRIOL.

a) Menar de 12 mg. de estriol en 24 horas en orina (valo-
res normales al término 12-25% mg/24 horas}.

10. MIOMETRIO

a) Reposo persistente de Ya musculatura uterina (persiste
.tiloqueo por progesterona).

b) Durante el trabajo de parto: inercia uterina.

11. DETERMINACIONES EN SANGRE DE LA VENA UMBILICAL.

al Disminucién en a saturacién de 0,: por abajo de 407 -
(valores normales: 12 volumenes %).

12, INCREMENTO EN LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA.
a) 16.8 a 20.5 gr/ml (valores normales 15-18,6 gr/100 ml}

(V-6-8-10-11-14-21-22-23).

DIAGNOSTICO DE POST-TERMINO, INSUFICIENCIA PLACENTARIA Y POST-
MADUREZ.

Los métodos actuales disponibles, aiin no permiten un diagnésti-
co adecuado de l1a ifnsuficiencia placentarfa temprana, y ante la
necesidad de saber, si un embarazo es prolongado o no, se han -
sugerido diversos métodos y eximenes de laboratorio y gabinete
para auxiltarnos, 10s cuales se mencionan en seguida: se ha re
portado en nureiosas ocasiones, que la expulsién de meconio en
el V{quido emnidtico es un indicador o signos de alerta, ante -
Va insuficiencia placentaria o hipoxia fetal, ya que la expul--
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siGn de meconio ocurre cuando la saturacidn de oxigeno en la -
vena umbilical es de 30% o menos {la mitad de su valor normal)
la salida de meconio se debe a hipoxia de 1a musculatura lisa
intestinal, la cual provoca un hiperperistaltismo relajando el
esfinter anal y expulsidn de meconio.

La existencia de meconio en los embarazos prolongades incremen-
ta la incidencia de hipoxia y acidosis en el neonato. En un es-
tudio prospectivo de 1,000 embarazos de alto riesgo, la amnios-
copfa demostrd que la presencia de 1{quido amnidtico claro an--
tes del trabajo de parto, se asocid a una motalidad perinatal -
de 0.4 al 5% de apgar menor de 63 y cuando se detectd mecopio -
antes del trabajo de parto, la mortalidad perinatal fue de 7.5%
y 22% de apgar bajo. La hipoxia fetal) se observd en un 5% de -
los embarazos prolongados y 1iquido amnidtico meconial en un 7%,
Uno de cada 3 casos tenfa niveles bajos de estriol y 4 de cada
5 presentd datos de insuficiencia placentaria. Debido al esfuer
20 que representa el trabajo de parto, se reporta presencia de
meconio hasta en 22% de pacientes que previamente habfan tenido
1{quida amnidtico normal (1-4-8-14],

En otro estudio efectvado por Fujijura y Kliensky, en el cual
ellos estudiaron la presencia de meconio en 42 000 nacidos vi-
vos, en 788 muertes neonatales, encontraron que el 10% de los
nacidos vivos presentaron 1fquido amnidtico meconial, mientras
en un 18.1% de aquellos productos con muerte neonatal lo pre--
sentaron. Estos autores relacionan la presencia de meconio 3 -
los sigufentes factores, los cuales fueron de mayor importan--
cia: edad materna (afosas), embarazos prolongados, trabajo de
parto prolongado, obesidad en la madre, hipertensidn arterial
cranica, preeclampsia y anemia naterna entre otras. Se desco-
noce exactamente ciausas de tipo fetal que puedieran ocasionar
1a expulsidn de meconio, mencionindose como posible causa la
presencia de malformaciones congénitas (8-14),

CAMBIOS EN EL VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO.

Se ha observado en aproximadamente e) 102 de todos los embara
~ 208, que no se encuentra Vfquido amnidtico mediante puncidn -
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para amniocentesis, en cada 3 de estas pacientes existe jnsu-
ficiencia placentaria. E1 volumen de liquido amniGtico normal
al término, es de aproximadamente 800 ml,, reduciendo a - -
450,330 y 280 ml. aproximadamente a las semanas 42-43 y 44 -
respectivamente. Un volumen menor de 400 m]. de 1iquido am--
nidtico se asocia a una mortalidad perinatal de 2% y e un --
10% a apgar bajo. La excrecidon de estriol urinario materno,
el sodio, cloro y glucosa y la osmolaridad de 1iquido aminid
tico disminuye gradualmente después de la semana 42; en con-
traste, el potasio y 1a creatinina del 1fquido amnidtico se
mantiene en niveles constantes y la urea se incrementa, Me--
diante estudios seriados de ultrasonograffa se ha observado
incremento de! volumen de }fquido aminidtico conforme avanza
la gestacign, cuantificindose la expulsidn de orina del feto,
la cual a ‘las 30 semanas es de aproximadamente 10 ml. por ho-
ra y de aproximadamente 27 ml, al término, dicho incremento -
se detiene, y es mis dismihuye en el embarazo prolongado {5-7-
8).

CELULAS NARANJA EN LIGUIDO AMNIOTICO, CITOLOGIA VAGINAL Y RX
EN RELACION AL EMBARAZO PROLONGADO.

Se reporta que en los embarazos prolongados, mis del 50% de -
células naranja en 1iquido amnidtico son encontradas en compa
racidn con los embarazos a término en los que se encuentran -
entre un 10 y 50% (1-4-5-8).

En tos que se refiere a frotis'V|gfn|l. este métodd no ha de- -
mostrado ser un buen indicador para el diagndstico de embara-

2o prolongado e insuficiencia placentaria, ya que los tipos -

de células varian grandemente y en forma progresiva por el re

cambio fisiolégico de células superficiales, asi como de inter
medias y aparicidon de células parabasales. Este Gltimo como da
to frecuente en el embarazo prolongado, sin embarge la apari--
cidn de células en un frotis vaginal, no son indicativas, de -
que exista insuficiencia placéntaria. 0 que el feto esté en pe
ligro debido a post-madurez, por lo que actualmente no es un -



método que se utilice en rutina para el diagnéstico de post-ma
durez (1-2-4-5-8).

E1l margen de error se trata de estimar la edad gestacional por
rayos X, es de alrededor de 4 semanas o mas, y el diagndstico
de embarazo prolongado por este método no es posible, porque -
todos los niicleos de osificacidn ya estin presentes, dnicamen-
te se menciona que dihos nucleos de osificacion son mayores en
los productos de post-término, Los rayos X pueden demostrar --
Gnicamente 1a presencia de focos de calcificacion en la placen
ta, 1o cual en ningin momento nos hahia de un diagréstico o --
prondstico (1-4-8).

ESCRECION OE ESTRIOL URINARIO EN LA MADRE Y OTRAS HORMONAS Y -
ENZIMAS COMO PRUEBA DE LA FUNCION PLACENTARIA.

E1 estriol tiene un papel dominante en 1a medicién de la fup--
cidn placentaria. Una disminucidn brusca de los valores de es-
triol-de un 60% o més es indicativo de riesgo para el feto por
insuficiencia placentarfa e hipoxia niveles abajo de 4 mg. en
24 horas, se han asociado con muerte fetal niveles de estriol
urinario por abajo de 12 mg. en 24 horas indicativos de sufri
miento y riesgo para el feto, aproximadamente o1 30% de pacien
tes con fetos post-maduyroz escretan menos de 12 mg. en 24 ho--
ras. Esta disminucién en la escrecian de estriol, se ha mencip
nado, es dehida a una alteracidn en el metabolismo esteroide -
de 1a placenta y adrenal fetal. En el 20-22% de los embarazos
prolongados con valores bajos de estriol, se asgciaron con su-
frimiento fetal una tercera parte de los casos, ésto fué mis -
frecuente de 2-4 veces en las primigestas que.en'las muitiges-
tas., La persistencia de niveles bajos de estriol urinario ha -
sido relacionado con una alta incidencia de morbilidad parina-
tal 'y dafio neurolGgico y anormalidades psicoldgicas en los pro
-ductos (1-4-5-8),

REGISTRO DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL, EL ELECTROCARDIOGRA-
_MA FETAL Y MEDICION DE DIAMETRO BIPARTETAL COMO METQDOS DIAG--
NOSTICOS.

En Y2 Gltima decada, la monitorizacidn o registrd de los patro -
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nes de la frecuencia cardiaca fetal mediante cardiotocografia
externa e interna ha sido método de gran valor en la determi-
nacion diagnostica del bienestar fetal, 1a frecuencia o pa---
trén de 1a F.C.F. observada durante el trazbajo de parto y fue
ra de éste, representa una respuesta colectiva de las contrac
ciones uterinas y todos los cambios hemodinimicos de la circu
lacion materna y fetoplacentaria; incluyendo los grados de --
comprensidn de la cabeza feta) ocurrida durante el trabajo de
parto.

En aproximadamente el 50% de los casos en los que se ha reali
zado monitoreo contfnyo de la.frecuencia cardiaca fetal (F.C.
F.) usualmente aparecen datos predictivos de fetos que se en-
cuentran en sufrimiento. Las irregularidades en el patrin de
la frecuencia cardiaca fetal, generalmente aparecen en condi-
ciones en jas que existe insuficiencia placentaria o cuando -
el feto presenta asfixia. Cuando 1a reserva feto-placentaria
de oxfgeno se pone en prueba mediante infucidn intravenosa de
pequefias dosis de oxitocina y se ha obtenido una adecuada res
puesta del miometrio, una insuficiencia placentaria que se en
contrabs latente, puede ser puesta de manifiesto y ser diag--
nosticada mediante este método (0.C.T.). Una prueba de 0.C.T.
‘positiva predice 13 existencia de sufrimiento fetal o insufi-
ciencia placentarfa de un 50 hasta un 80% de los casos. Otras
pruebas que se han utilizado para valorar el funcionamiento -
piacentario, es la prueba de tolerancia al efercicio (materno)
realizdndose posterior a algin esfuerzo renlixado'ﬁor la madre,
como por ejemplo: subir escaleras: se realiza un registro de -
F.C.F. si existe alguna alteracion persistente en el patrdn o
en la 1{nea de base, el registro nos puede sugerir la existen-
cia de compromiso fetal (1-4-5-8],

e

En 1o que se reffere a la utflizacidn del electrocardiograma -
fetal no hay reportes o estudios favorables que apoyen su uti-
1idad en la deteccién de sufrimiento fetal o asfixia, debido a
la variabilidad que'e;fste de patrones de un feto a otro (5-8).



mentoe podrd interrumpirse el embarazo.

Sin embargo, por las diversas dificultades inherentes a este -
estado la atencidn intraparto de estas pacientes, ain es pro--
blema importante,ya que como lo comentd Ballantyne a inicios -
de este siglo: “el feto post-meduro... ha estado demasiado - -
tiempo en un amhiente intrauterino; ha permanecido tanto tiem-
po en el utero que es dificil que nazca sin peligro paraz &l y
1a madre; su problema se presenta durante el nacimiento". En -
consecuencia, dursnte el trabajo de parto, y el parto es nece
sario proporcionar grandes cuidados tanto al producto como 2 -
1a madre, para lograr resultados satisfactorios (1-4-8).

Considerando Tos procedimientos disponibles para el diagnisti-
co del embarazo prolongado y post-madurez, serd de importancia
el establecimiento de una adecuada -historia menstrual, evalua-
cign del estado general de 1a madre en comBinacidn con exdme--
nes orfentados a evaluar la funcidn feto-placentaria, reducien
do con esto 1a morbimortalidad perinatal en estos productos --
(4-549-11-16).

No deber§ permitfrse que el embarazo avance mas alld de su tér
mino en bac1entes con historia de complicaciones como: aborto,:
6bitos, diabetes, preclampsia, fetos con retardo en el creci--
miento intrauterino, eritroblastosis fetal, asf como en madres
en los extremos de Ta vidai muy jdvenes o afiosas. Del 60-80% -
de productos de embarazos prolongades, nacerdn en buenas condi
ciones, pero, también se ha comprobado gque el 20-40% de estos
productos tendrin un riesgo alto de hipoxia y asfixia perina.-
tales. La morbimortal tdad materna no se altera en comparacidn
con los embarazos a término (4-5-8).

Nt 1a interrupcién del embarazo prolongado, ni el manejo con-
seryador de espera pruden ser tomados como regla gemeral en -
el manejo de estos embarazos. Cada caso serd necesario mane--
Jarlo en forma y atencién individual.

Aquellos manejos conservadores del embarazo prolongado inclu-

yencardfotocograffa de la F.C.F, cada 48 a 72 horss, dependien
do de los resultados de &stos, 1a amnioscopia, para determinar
las caracterfsiticas macroscopicas del 1fquido amniético y me-
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dicidn de diamétro biparietal. En los embarazos prolongados -
que 2 1a exploracifn, muestran un cervix favorable {dilatacidn
y borramiento] y no habiendo contraindicacidn de tipo obstétri
co y valaracidn previa del estado del producto, se podri lle-
var a cabo induccién del trabajo de parto, llevindose una vigi
lancia estrecha de la evolucion del mismo, Al revisarse la 1i-
teratura, existen miltiples trabajos en Jo refarente a manejo
del embarazo prolongado, peres en general contando con los métg
dos antes mencionadas, se puede determinar si existe o no com-
promiso en el bhienestar fetal, ya que un embarazo prolongado,
no necesariamente es indicacifn de interrupcién del mismo o -
8 induccign de trabajo de parte (1-5-8-11-12-15-24-30).

ﬁay algunos trabajos en los que se ha utilizado como primera
y Gnfca prueba de valoracidn del estado fetal, a la prueba de
tolerancifa a las contracciones (O.C.T.). Tas cuales se pueden
utilizar en forma seriada & intervalos variables del tiempo -
entre 48 a 72 horas, dependiendo de los resultados hasta la -
< iniciacidn del trahajo de parto o tnterrupcion del embarazo -
por detectarse compromisc fetal (1-4-8-24-30).

Se reporta que en productos con registros de la frecuencia -~
cardisca fetal élasiffcados como normales o reactivos, la po-
sihitidad de obtener al nacimiento, calificacidn de apgar por
arriba de 8 a los 5§ minutos es del 90% {}-4-8-24-30).

En seguida en forma de resumen se muestra el manejo clinico -
en el embarazo prolongado:

A} CONTINUACION DEL EMBARAZC EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FE-
TAL.

1. Peso estimado del producto por arriba de 2,500 grs,

2. Amenorrea confiable, incremento contfnuo de estrial y
determinacién de difmetro biparietal,

3. Cervix desfavorable, tanto en primagravidas como multi
gestas jovenes,



8)

¢)

)

lﬂTERRUPCXON DEL EMBARAZO EN AUSENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL.

1.

2.

‘3.

Pimigestas afosas.
a) Intenso de parto vaginal ante un cervix favorable.
b} Cesirea.

- Cervix desfavorable.

- Falla en la induccidon del trabajo de parto,

- Desarrollo de sufrimiento fetal durante el tra=
bajo de parto.

Preeclampsia.

Hultigestas con historia obstétrica de complicaciones.

INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN PRESENCIA DE SUFRIMIENTO FETAL.

1.

Primigestas afiosas y multigestas con historia obstétri-
ca de complicaciones, tenga o no cervix favorable: se -
hard operacidn cesérea,

Primigestas o multigestas jdovenes.
- Cervix desfavorable: operacidn cesirea.

- Cervix favorable y Ph de 7.2 en sangre fetal: inten-
to de parto vaginal,

- (Cervix favorable, pero sin posibilidad de determinar
Ph sanguineo: operacion cesdrea.

MANEJO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y POST-PARTOD.

1.

2.
3.
4,

Monitorizacidn continua de la actividad uterina y la -
F.C.F. de preferencia interna.

Posfcidn de 1a madre: decubito lateral.
Administracidn de 0, al 100% por cateter nasal.
Administracidn oportuna de analgesia obstétrica.

Abreviar perfodo expulsivo, mediante aplicacidn de for
ceps bajo en caso de sufrimiento fetal.
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6. Operacion cesirea en caso de sufrimiento fetal, bra-
dicardia severa o determinacidn de Ph en sangre fe--
tal por abajo de 7.2.

7. Pinzamiento tardio de corddn umbilical.

8. Observacidn estrecha del neonato, para detectar opor
tunamente signos de deshidratacidn, hipoglusemia, --
acidosis, hipoxia cerebral, complicaciones pulmonares
e insuficiencia suprarrenal (1-4-8-24-29).

MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio clinice, longitudinal, prospectivo y --
abierto en el servicio de tocoquirirgica de 1a division de Gi
neco-Obstetricia del hospital general Fernande Quiroz, duran-
te e} per{odo comprendido entre el lo, de mayo y el 15 de no-
viembre de 1985, de todas aquellas pacientes con el diagnasti
co de embarazo prolongado -(42 semanas de gestacion o mis).

En el perfodo estudiado se atendieron en el drea de lahor del
hospital genera) Fernando Quiroz, 40 pacientes con dicho diag
nistico, por amenorrea confiable y no éonfiahle. tipo 1 y ti-
po 2, respectivguente.

Considerando los embarazos de alto riesgo manejados por el --
servicio de Gineco-Obstetricia, ingresaron 40 pacientes con -
el diagnéstico de embarazo prolongado, siendo estudiadas las
40, mismas del estudio.

Estas 40 pacientes inclyidas en el presente estudio, fueron -
en las que se corrobord amenorrea confiable 12 y 28 amenorrea
no confiable. Consideramos que el dato era confiahle cuando -
existid el antecedente de certeza en la fecha de {iltima mens-
truacién, no habiendo antecedente de ingesta de hormonales --
por 1o menos tres meses previos al embarazo, y no confiable,
aquellas con embarazo ocurrido durante la lactancia, uso de -
hormonales en caso de pacientes con ciclos irregulares, ante-
cedente 0 historia menstrual de menstruacciones irreqguiares y
aquellas pacientes con amenorrea incierta por olvido.



E1 total de pacientes estudiadas ingresaron al servicio de la-
bor ya con el diagnastico de embarazo prolongade, provenientes
de los servicios de urgcncfas de obstetricta, consulta externa
de ohstetricia y algunas de sus respectivas clinicas, algunas

con trabajo de parto y otras sin él.

Iagresaron sin trabajo de parto con Ya finalidad de llevarse -
a cabo el manejo y vigilancia preparto de los productos de es-
tos embarazos pralongados, 24 pacientes.

Actualmente el manejo que se lleva a cabo en el servicio de la
bor del hospital general Fernando Quiroz, es principalmente un
manejo conservador, es decir se efectis vigilancia del mismo -
medisnte monitorec seriado de 1a F.C.F., medfante registro --
cardiotocogrifico, hasta Vs inictacidn de trabajo de parto es-
ponténeo y silo interrumpiéndase &ste, en caso de detectarse -
alteraciones en el bienestar fetal. La forma de ilevarse este
protocolo de estudio en el embarazo prolongado es la sigufente:
Se parte de una historia clinfica detallada haciéndose enfisis:
en los antecedentes |(necn-6hst£tricos para determinarse edad
gestacional por amenorres, exploracign ffsica completa, reali
28ndose durante la misma amnfoscopta, si las condiciones cer-.
vicales Yo permitan (d¥Vatacidn y posicion del cervix princi-
palmente), ésta con 1a finalidad de determimar caracterfsti--
cas macroscopicas del 1fquido amnidtico y bisqueda de meconio.
Posteriormente se realiza ultrasonografia para determinarse -
diimetro biparietal, Yongitud femoral, volumen aparente de 1§
quido amnigtico, aspecto econgrifico de 1a placenta, correla-
cionandose estos datos con edad gestacicnal. Se realizari am--
nocentesis, en aquellas pacientes en las que extste duda en -
cuanto a madurez pulmonar fetal, siendo ésta un estudio ruti-
narfo yel protocolo de manejo.

En este estudfo se realizd un manejo intervencianista, inte--
rrumpiéndose el embarazo innediatamente de corroborar madurer
fetll.'y no esperar hasta encontrar alteraciones fetales in--
tradtera, mostrando €sto dtsninuci@n en 12 mortif-mortalidad -
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perinatal.

La vigilancia subsecuente es a Base de registros de la F.C.F.
externos (no estresantes]. El protocolo de manejo se resume -
en la sigufente forma:

EMBARAZO PROLONGADO

ULTRASONOGRAFIA
ANNTOSCOPIA
AMNTOCENTESIS

REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO DE LA F.C.F.

REACTIVO N0 REACTIVQ:  SOSPECHOSO O HIPOREACTIVO
REPETIR CADA 24-48 HRS PRUEBA DE ‘YG.EI(HOCIA A LAS CONTRACCIONES

AL INICIARSE TRABAJO DE PARTO
MONITORED O REGISTRO TRANSPARTO

NEGATIVA POSITIVA
WEVO REGISTRO A INTERRUPCION DEL
LAS 2448 HOMAS EMBARAZO



VARIABLES QUE SE ESTUDIARON.

Edad de la pac{iente.
Historia menstrual.

Nimero de gestaciones y eventos obstétricos: partos, ce-
siras y abortos.

Control prenatal: (nulo, deficiente, adecuado). Se consi
derd deficiente con tres visitas o menos y adecuado con
5 visitas o mﬁs previas al infciarse el estudio.

Compiicaciones de 1a gestacidn mis frecuentes y presenta
das en el actuzl embarazo (amenaza de aborto, amenaza de

parto pretérmino, urosepsis o cualquier otra complicacidn
presentada).

Edad gestacional en semanas.
Estudios efectuados en el servicio de labor:

- u1trlsonogr|f§|: wedicién de diimetro diparietal, lon
gitud femoral, volumen aparente de |{quido amn‘ético.
aspecto griftco de la placenta.

= Amnioscopia.
« Amnioscentests-estudio rutinario.

-  Registros cardiotocogréficos preparto (no estresantes).
Nimero de registros realizados por paciente y resulta-
do.dc los mismos.

.. Prdoha de tolerancia a las contracciones (0.C.T.), in-
dicacifn y resultados.

Resolucfﬁn obstétrica.

- Parto: espontineo o imducido, indicnc!ﬁn de 12 induc--
- cién.
- Distécta: aplicacién de forceps; indicacién.

- Catﬁrol: {ndtcacibn.

Datos de sufrimiento fetal agudo o cr§a|co (detactado por
registro de la F.C.F., meconio), pre y transparto.
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10.°
1.

Hallazgos de meconio pre y transparto.

Datos del producto.

-

Sexo.

Peso.

Calificaciﬁn de apgar al minuto y a los 5 minutos.
Clifford, en caso de existir y grado (I-TI-IILI).
Edad gestacional por evaluacidon pedidtrica.

Morbilidad, causas de envto a cuneros intermedios y
a la unidad de cuidados intensivos neonatales,

Mortalidad perinatal: causas, se descartarin malfor
maciones congénitas mayores como causa de muerte, -
estas muertes no se inclufrfn en 1a fncidencia de -
mortalidad en el embarazo prolongado.

Peso y reporte de estudio anatomopatolfgico de las
placentas estudiadas.



RESULTADOS.-

Se estudiaron 40 pactentes con 1 dfagndstico de embarazo prg
longado, con las caracterfsticas ya mencionadas en el capitu-
o de material y métodos.

A continvacidn se muestran los datos ofiservados en el presen-
te estudio.

EDAD.- Cuadro No. 1.

E! intervalo de edad mﬁs frecuente fue de 21 a 35 afios de --
edad, con uha frecuencia mayor entre las edades de 26 a 35 -
aflos. ’

CUADRO_Neo. 1|

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE 40 PACIENTES CON EMBARAZO
PROLONGADD ATENDIDAS EM EL H.G. FERNANDO QUIROZ DE MAYO A -«
. .. ROVIEMBRE DE 1985

AROS : NUMERD_DE_CASOS PORCENTAJE
16=20 4 102

21-25 . 7 17.5%
26-30 19 47.5%
31.35 ) q 22.5%
36-40 1 ©o2.5%
TOTAL ' 4d : “*100.0%

ANTECEDENTES OBSTETRICOS.~ (Cuadros No. 2 y 3). En cuanto
al nimero de gestaciones; observamos un mayor porcentaje de
enbarazos prolongados en pacfentes multigestas (2 embarazos
o mis), con un porcentaje de 50%, en cuanto 3 la paridad, -
en ambos grupos_encontramos que aproximadamente el 60% de -




las pacientes eran nuligestas.

CUADRO No. 2

NUMERO DE GESTACIONES POR PACIEMTE DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS
POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL-H.G. FERNANDO QUIROZ DE MAYO
A MOVIEMBRE DE 1985 .

GRUPO DE ESTUDIO '
GESTACIONES CASOS PORCENTAJE
I 20 50%
I n 27.5%
111 6 15¢
MAS DE IV : 3 7.5%

TOTAL “w 100.0%

CUADRG No. 3

NUMERO DE PARTOS POR PACIENTE DEL GRUPO ESTUDIADO POR EMBARA-.
Z0 PROLONGADO EN EL H.G. FERNARDO QULROZ DE MAYD A NOVIEMBRE

DE 1985
PARIDAD CASOS PORCENTAJE
NULIPARAS 25 . 62.5%
I 8 20%

11 5 12.5%

111 . 1 2.5%
MAS DE 1V 1 2.5%
TOTAL 40 100,02




HISTORIA MENSTRUAL.- En nuestro grupo estudiado tuvimos 12

pacientes con ciclos requlares, amenorrea confiable'y 28 --
con ciclos irregulares, amenorrea no confiable, 2 de las 12
pacientes con ciclos regulares pero Targos 40-45 dfas y el

resto ciclos menstruales regulares.

EDAD GESTACIONAL.- En nuestro grupo }a, edad gestacional --
que ocupd el mayor porcentaje, fue entre la semana 42 y 43,
‘siendo éste entre el 85 y 95%, y el resto para 44 semanas -
o mis. (Cuadro No. 4}.

CUADRO No. &

EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS DE AMENORREA DE LAS PACIENTES -
ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADD

AMENORREA_(Sem) CASOS PORCENTAJE
42 3 52.5%
43 17 42.5%
44 2 ‘ 5%
45 o mis -0 0
TOTAL . 0 100.0%

CONTROL PRENATAL.- Tomindose en cuenta el nimero de visitas

a consulta durante el embarazo hasta el témino, este control
se calificd en nulo inadecuado (3 visitas o menos), y adecua

do si ocurrieron 5 visitas o mis, se observé gque el 60% de -

Vas pacientes tuvieron un control prenatal adecuado y el 13%

no tuvieron ninglin control prenatal.

COMPLTCACIONES DE LA GESTACION.- (Cuadro No. 5). En este --
cuadro se sefialan las complicaciones mis frecuentes observa-
das en nuestro estudio, as{ tenemos qué el 70% de las pacien
tes tuvieron complfcacihneé. fueron tres las complicaciones -




mas frecuentes: urosepsis, amenaza de aborto del primer tri-
mestre y amenaza de parto pretérmino.

CUADRO No. 5

COMPLICACIONES DE LA GESTACIéN MAS FRECUENTE OBSERVADAS EN -
LAS PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO DE MAYO A -
NOVIEMBRE DE 1985

COMPLICACION CASOS PORCENTAJE
UROSEPSIS 12 304
AMENAZA DE ABORTO 1

TRIMESTRE . | 22.5%
AMENAZA DE PARTQ PRE-

TERMINO 5 12.5%
PREECLAMPSIA LEVE 2 5%
PREECLAMPSIA SEVERA - ‘ -

FACTOR Rh NEGATIVO - ) -
APENDICECTOMIA EN EL I

TRIMESTRE - -
HIPERTENSTON ARTERIAL
CRONICA ,
DISPLASTA CERVICAL SEVERA - -

TOTAL 28 70%

ESTUDIOS EFECTUADOS.- A las 40 pacientes que integraron el
estudio, se les realizd en el servicio de labtor: ultrasono-
graffa para medicibn de dimetro biparietal, longitud femo--
val, volumen aparente de 1fquido amnidtico y aspecto ecogra-
fico de 1a placenta, determinindose con estos tres parame---
tros sin amenorrea correspondida a estos datos, en los cua--
dros 6-7-8 se muestran los resultados.




CUADRO No. €

DETERHINAC[ON DE DIAMETRO DIPARIETAL POR ULTRASONOGRAFIA DE
40 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZG PROLONGADO

DIAMETRO BIPARIETAL " 'CASOS PORCENTAJE

MENOR A 86 1 2.5%
' 86-88 4 10.0%
89-91 15 37.5%
92-94 17 42.5%
95-97 3 7.5%

TOTAL 40 100.0%

CUADRO No. 7

VOLUMEN APARENTE DE LIQUIDO AMKIOTICO POR ULTRASONOGRAFIA DE
40 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO

" VOLUMEN CASOS PORCENTAJE
NORMAL 34 " 85.0%
OL IGOHIDROAMNN T0S ‘5 . 12.5%
POLIHIDROANNIOS B 2,52

ToTAL T 100.0%




CUADRO No. 8

ASPECTO ECOGRAPTCO DE LA PLACENTA EN 40 PACIENTES ESTUDIADAS
FOR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.6.-FERNANDO QUIROZ

TIPO DE_PLACENTA CASOS PORCENTAJE

I - -
It 6 15.0%
I e 85.0%
TOTAL 40 100.0%

Otro de los estudios realizados fué 1a amnioscopia, este es-
tudio no se pudo llevar a caho en el total de las pacientes,
ya que en algunas pucientés no presentaban condiciones cervi
cales adecuadas para efectuarse el estudio, en el grupo se -
' estudiaron a 12 pacientes correspondiendo a 30%, reportindo-
se en estas pacientes el aspecto macroscopico del 1fquido am
nidtico de la siguiente forma: Normal (claro con grumos y le
choso}, patolégico: meconial, el 95% de las pacientes a las
que se les efectul amnidscopia se reportd como normal y en -
sdlo el 5% (2 casos se detecté meconio].

CARDIOTOCOGRAFIA.- Dentro de 1a vigilancia del eibarazo pro
longado e incluido en el manejo, se 1levaron a cabo regis---
tros de la frecuencia cardiaca fetal preparto, realizindose

a todas las pacientes (40) en nimero variable de 2-6 regis--
tros por paciente, se observs que el 75% de las pacientes --
(30 casos) se realizé un minimo de 2 registros pre-parto, al
15% (6 casos) entre 3 y 4 registros y el 10X (4 casos) de --
5-6 registros como méximo. En el Cuadro No. 9 se muestran es
tos resultados.




CUADRQ Na. 9

RESULTADOS DE 95 REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL -
PREPARTO REALIZADOS A 40 PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO -
PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO .QUIROZ .

’

CLASIFTCACTON CASOS PORCENTAJE

REACTIVOS 68 72.6%

HIPORREACTIVOS 12 12.63

COMPRENSION O CIRCULAR DE

CORDON " 11.6%

BAJA RESERVA FETO PLACEN-

TARIA I 4.1%
TOTAL 95 -100.0%

En base a resultados previos de 12 registros hiporreactivos,

se real{zaron 13 pruebas de tolerancia a las contracciones -

(0.C.T.), el resultado de estas fué positiva en el 50% de ~-

las pruebas realizadag (6 casos), negativas en el 431 de los
_casos y s810 una prueba no fué concluyente.

Al {nfciarse el trabajo de parto o durante &ste se 1evaron

a cabo registros de 1a F.C.F. en todas las pacfentes estudia
das. En el Cuadro No. 10 se muestran resultados de estos re-
gistros.

" 'CUADRQ No. 10
RESULTADOS DE REGISTROS TRANSPARTO DE LA F.C.F. REAL1ZADOS A

30. PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. -
FERNANDO QUTROZ

CLASTFICACION - CASOS PORCENTAJE
BAJA RESERVA FETO PLACENTARIA 20 66.6%
BRADICARDIA FETAL 5 16.7%
CIRCULAR O COMPRENSION DE CORDON 5 16.7%
TOTAL 30 100.0%




RESOLUCION OBSTETRICA.- En cuanto a la resolucidn obstétrica
ésta se dividid en parto por via vaginai, el cual a su vez se
subdividio en autocta y distocia, tomandose también en cuenta
si el trabajo de parto fué expontineo o inducido; asf tenemos
que para el grupo de nuestro estudio 8 casos, 20% de las pa--
c¢ientes infciaron trabajo de parto expontdneo y 17, 42.5% el
trabajo de parto fue fnducido, stvendo la indicacidn para éste
condiciones cervicales favorables, hubo 25 pacfentes en total
con resolucidn por vfa vaginal. De estas pacientes en el gru-
po de estudio hubo 21, 525% de eutocias, 12 aplicacién de for
ceps fue de 4 pacientes el 10%, la resolucidn por operacidn -
cesirea fué de 15 pacientes, 37.5%.En el Cuadro No. 11 se pre
sentan las indicactones de operacién cesirea.

CUADRO No. 11

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA EN 15 PACIENTES ATENDIDAS
EMBARAZO PROLONGADQ EN EL H.G. FERNANDQ QUIROZ

INDICACIONES CASOS PORCENTAJE

SUFRIMIENTO FETAL Y/0 BAJA
RESERVA FETO PLACENTARIA 7 46.6%

EEEPROPORCION FETO PLACENTA

5 33.32
DILATACION ESTACIONARIA ! 6.7%
CESAREA ANTERIOR Y DCP ! 6.7%
PRESENTACION PELVICA . -
00S CESAREAS ANTERIORES 1 R

* PREECLAMPSIA SEVERA - ' -
MADRE AROSA - .

TOTAL - R 100.0%




Hallazgo de sufrimiento fetal transparto: Este hallazgo de su
- frimiento fetal, se tomaron a partir de resultados de regis--
tros de 1a F.C.F. con alteraciones o patoldgicos y que previa
mente habfan tenide registros normales preparto, en el grupo
estudiado, tomindose también como dato de sufrimiento o aler
ta cuando se presentd también meconfo. En nuestro estudio el
17.5% (7 casos] se encontrs expulsidn de meconio en 1 pacien
te 2.5%. .

DATOS DEL PRODUCYO.- Los datos que se reportan a continua--
cidn fueron: sexo, peso, calificacion apgar al minuto y a --
los 5 minutos y determinacién de edad gestacional por pedia-
trfa y por Ultimo la existencia o no de clifford.

" SEXQ DEL PRODUCTQ.- En amhos grupos la proporcién para am--
bos sexos fué muy semejante, no encontridndose diferencia sig
nificativa. -

PESO DE LOS PRODUCTOS,~ El peso de losx productos al nacimien
to varié de 1,500 a 4,000 grs., stendo los pesos promedios ue
3,200, para nuestro estudio. En el Cuadro No. 12 se seMalan -
l10s pesos.

CUADRO No. 12

PESOS DE 40 PRODUCTOS OBTENIDOS OE EMEARAZOS PROLONGADOS ES--

o TUOTADOS EN EL H.G. FERNANDO QUIROZ .

GRANOS CASOS PORCENTAJE

MENOS OE 2,000 - - -
2,000-2,500 5 : 12.5%
2,501-3,000. . 20 50.0%
3,001-3,500 10 25.0%
3,501-4,000 4 10.0%

TOTAL a0 ‘ 100,03




CALIFICACION DE AP§55,~ En nuestra grupe encontramos que la -
calificacidn de apgar al mfnuta, en aproximadamente el 50% - -
de. los productos fué menor o igqual a 7, pero 13 calificacidn -
. de apgar a los 5 minutos, mis del 303 de los productos se en--
contraron por arriba o feual a 8. En los Cuadros Nos. 13 y 14
se muestran los resultados.

CUADRO No. 13

CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO Y § MEINUTOS OE 4@ PRODUCTOS DE
EMEARAZO PROLONGADO ATENDIDOS EN EL H.G. FERNANDO QUIROZ

APGAR CASOS PORCENTAJE

MENOS 4 _ - -
4-5 1 2.5%
6-7 27 : 67.5%
8.9 12 30.0%

TOTAL 40 . 100.0%

CUADRDO No. 14

APGAR CASOS _ PORCENTAJE

MENOS 4 - -
4-5 - _ -
6-7 22 55.0%
8-9 j 18 45.0%

1o - -
TOTAL . a0 100.0%




PRESENCIA DE CLIFFORD.- E1 hallazgo de Clifford en los produc
tos se encontrd en el 10% de las pacientes de nuestro estudio.

En el Cuadro No. 15 se observan los grados de Clifford encon--
trado.

CUADRO No. 15

GRADO DE CLIFFORD DETECTADO EN 1@ PRODUCTOS DE EMBARAZO PROLON-
GADO ESTUDIADAS ENM EL H.G. FERNANDO QUIROZ

GRADO CASOS PORCENTAJE
1 7 70.0%
1 2 20.0%
1t 1 10.0%
TOTAL 10 100.0%

VALORACION PEDIATRICA.- Al realizarse la valoracidn de la edad
gestacional del producto al macimienta, encontramos que por es-
ta valoracidn el 25% de los productos del grupo estudiado co---

rrespondieron a embarazos de post-término.

MORBILIDAD.- En base al nimero de productos que requirieron -
atencidn en los cuneros de culdade intensivo, se tomd 12 inci-
dencia de morbilidad indicindose posteriormente las causas, --
que requirieron o que determinaron este cuidado, para el grupo
estudiado el 95% de los productos ingresaron a cuneros norma--
les, E1 5% requirieron cuidados intensivos uno por el grado de
Clifford I1I, para vigilancia estrecha por insuficiencia respi
ratoria y otro con el diagnéstico de trombosis de la vena me--
sentérica que requirié cirugfa. )

La mortalidad fue nula en este estudio y sin muertes perinata-
les.



PESD DE LAS PLACENTAS ¥ ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO.- Se reali-
26 estudio anatomopatoligico de las placentas en el 70% (28 -
casos) de las obtenidas en nuestro estudio el 20% (B8 casos) -
de Tas placentas,tuvieron peso por arriba de 500 grs.

El reporte de estudio de las placentas se muestra en el Cua--
dro No, 16,

CUADRO No. 16

REPORTE DE ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE 28 PLACENTAS DE 40 -
PACIENTES ESTUDIADAS POR EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FER-
NANDO QUIROZ

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO CASOS PORCENTAJE
PLACENTA MADURA SIN ALTERACIONES 9 32.1%

PLACENTA WADURA CON INFARTOS ANTI-
GUOS v DEPOSITOS INTERVELLOSOS DE
* FISRINA ¥ CALCIFICACIONES 6 2.5%

PLACENTA HIPERROFICA CON DEPOSITOS

DE FIBRINA INTER E INTRAYELLOSA, -

CALCIFICACIONES ‘NULTIPLES Y AREAS

DE INFARTO EXTENSAS 6 2.5%

PLACENTA CON AREAS OE INFARTO, DE-
POSITOS DE FIBRINA INTERVELLOSA, - :
RULTIPLES CALCIFICACIONES 4 14.2%

PLACENTA CON DEGENERACION Y FIBRO- )
SIS INTER E INTRAVELLOSA 1 3.5%
TOTAL 28 100.0%




ANALISIS Y COMENTARIOS

EDAD Y DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES.- El intervalo de -
edad para nuestro grupc estudiado fué de 26-30 afos, observdn
dose una frecuencia mayor en el grupo de edad de 26-35 afios,
con un promedio de edad de 27 afos, en cuanto a la presencia
de embarazo prolongado es la misma que para el embarazo de --
término, ya que se encuentra dentro de los afios de mayor fer-
tilidad de 1a mujer, este dato a diferencia de lo reportado -
en la literatura mundial que dice que el embarazo prolongado
es mis frecuente en las pacientes por arriba de las 35 afos -
(1-4-5.8-31), )

ANTECEDENTES OBSTETRICOS: NUMERO DE GESTACIONES Y PARIDAD.- «
Por o observado en los cuadros 2 y 3 del capitulo de resulta
dos, encontrsmos, que en lo que se refiere al nimero de gesta
ciones, el mayor porcentaje de embarazos prolongados se pre--
sentd en pacfentes multigestas, es decir con 2 gestaciones o

mis, ocupando un porcentaje del 60% en el grupo estudiado; en
1o que se refiere a paridad, se encontrd que en aproximadamen
te el 50% de los casos, las pacientes eran nuliparas, dicho -
resul tado concuerda con lo reportado en la literatura nacio--
nal y mundial con respecto a que el embarazo prolongado es el
més frecuente en pacientes primigrévidas y nulfparas (5-8-31).

HISTORIAL MENSTRUAL.- Las 40 pacientes que integraron el gru
po, 12 tenfan cfclos regulares y 28 no confiables. Estos da--
tos son de tomarse en cuenta para poder determinar si un emba
razo es efectivamente prolongado o no, ya que de acuerdo a lo
reportado por autores como Vorherr, Evan, Yeh y otros, refie-
ren-que ante una historia de cfclos menstruales irregulares,
o antecedentes de {ngesta de hormonales, la incidencia verda-
dera de embarazo prolongado disminuye en aproximadamente el
50% (1-4-5-8-31).



EDAD GESTACIONAL EN SEMANAS.- De acuerdo a diversas publica-
" ciones en las que se reporta que en un muy pequefio porcentaje
{menos del 1%) de los embarazos, se prolongardn hasta 44 sema
nas, se observd en ambos grupos estudiados que la edad gesta-
cional entre 42 y 43 semanas -fué de aproximadamente del 85 al
95% y sélo en un 5 a 10% de estos embarazos llegaron a 44 se-
manas {8-31-34), '

CONTROL PRENATAL.- Para poder evaluar este dato, dividimos -
el control prenatal en nulo, inadecuado {3 visitas o menos) y
adecuado (5 visitas o mds), hasta éi momento de verse por pri-
mera vez en el servicio o la consulta de primer contacto en -
el H.G. Fernando Quiroz., Asi encontramos que el 60% de las -
pacientes del grupo estudiado tuvieron un control adecuado, -
de acuerdo a estos resultados y al igual que en otras entida-
des, aquellas pacientes que tuvieron un control inadecuado del
embarazo o simplemente no lo tuvieron, tienen antecedentes de
mayores complicaciones durante el mismo y ésto también nos sir
ve para explicarnos, el porqué un importante nimero de pacien
tes con embarazos prolongados llegansa nuestra unidad en fase -
ya avanzada de trabajo de parto, son pacientes que han careci-
do de una adecuada informacidn u orientacidn, a 1a vez que son
pacientes con mayor riesgo para el producto en cuanto 3 morbili
dad y mortalidad (8).

COMPLICACIONES DE LA GESTACION.- <Como en todos o en la mayo-
r{a de los embarazos se llega 3 encontrar complicaciones de -
diversa magnitud, el embarazo prolongado no es la excepcién -
y 8sf encontramos un nimero importante de complicaciones, co-
mo.nntecedentes'en estas pacientes se observé que los padeci-
mientos que con mayor frecuencia se observaron fué la urosep-
sis, la amenaza de parto pretérmino y la2 amenaza de aborto --
del primer trimestre. Esto en conjunto con el punto antes tra
tado nos viene a corroborar 1a importancia del adecuade cone--
trol prenatal. Se encontrS un total del 70% de complicaciones
para el grupo estudiado (4-8).

- 56



ESTUDIOS QUE SE EFECTUARON EN EL SERVICIC DE LABOR A LAS PA-
CIENTES DEL ESTUDIO QUE ESTAMOS TRATANDO. ULTRASONOGRAFIA.-

A las 40 pacientes del estudio, se les realizd este estudio

con la finalidad de realizarse medicion de didmetro biparie-
tal, cuantificacién aparente del l1iquido amnidtico y aspecto
econogrdfico de 1a placenta, Los resultados de didmetro bipa
" rietal de los productos reportaron que el 90% de los produc-
tos tuvieron un diametro biparietal igual o mayor a 89 mm. -
en este dato dnico nos hace suponer que el producto es un --
producto de talla media y con un peso aproximado o mayor a -
los 2,500 grs., este estudio serfa de mayor utilidad cuando

se lleva a cabo seriado, ya que de esta manera podria indi--
car el momento en que ocurre detencién en el crecimiento del
producto. }4-8-]2).

VOLUMEN APARENTE OE LIQUIDO AMNIOQTICO PCR ULTRASONOGRAFIA. -

Uno de 1os datos que acompafa al embarazo prolongado es la -
presencia de oflgohidrqamnios; en las pacientes estudiadas -
se encontrd este dato en el 12.5% de las pacientes, en cuan-
to a la severidad del mismo este se clasificd en leve modera
do y severo, el mayor porcentaje lo ocupd el leve con un 42%,

ASPECTO ECOGRAFICO DE LA PLACENTA.- Se clasificd en tres --
grupos el aspecto grkfico de 1a placenta, traduciéndose esta
clasificacidn de 1a siguiente manera: Grado I, placenta inma
dura; Grado I!, en transicidn y Grado [I!, placenta madura;
en la totalidad del estudio no hubo ningin reporte de placen
ta inmadura, correspondiendo a placentas maduras el 92% de -
las pacientes estudiadas, y 8% para el tipo en transicién. -
Este dato en conjunto con la medicién de didmetro biparietal,
volumen aparente de 1iquido amnidtico, junto con la edad ges
tacional dieron un 75% de certeza de que se trataba de un em
barazo prolongado (1-4-8.31-32-38).




De las pacientes estudiadas por ultrasonografia, 5 pacientes
tuvieron estudio ultrasonogréfico seriado, 12 pacientes dos
estudios y el resto de las pacientes tuvieron estudio dnico.

ANNIOSCOPIA.- De las 40 pacientes se realizaron 22 amnfosco-
pias las cuales se 1levaron a cabo en pacientes que lo permi-
tieron por las condiciones cervicales adecuadas. En el 85-90%
de los estydios se reportd lfquido de aspecto macroscopico --
normal; claro con grumos o lechoso, y en sélo un 5-10% se re-
portd patoldgico: meconio. Este dato fué importante de haber-
1o obtenido preparto, ya que como se sefiala més adelante, hay
un incremento en 1a presencia de meconio, al inicio o durante
el trabajo de parto, dato asociado a insuficiencia placenta-~
ria o mas bien secundaria 3 hipoxia transitorial del producto
(31-32-38)- .

CARDIOVOCUGRAFIA.- Registros no estresantes de la frecuen--
cia cardiaca fetal preparto: como parte del manejo y vigilan
cia del embarazo prolongado se realizarpn en las 40 pacien--
tes del estudio, un total de 141 registros preparto teniéndo
se un mfnimo de 2 reyistros por paciente y un méximo de 6, -
de acuerdo a 1a clasificacién ya conocida, los resultados --
fueron los siguientes: 68 registros reactivos (72.6%), regis
tros patolégicos: hiporreactivos 12 casos, comprensidn o cir
cular de corddn 5 casos, baja reserva fetoplacentaria 5 ca--
308 (3.65), en los que se refiere que aproximadamente del 85
al 90x de los productos de embarazos prolongados no presenta
rin alteraciones detectables antes del inicio del trabajo de
parto (1-4-8-26-29-34-35),

PRUEBA DE TOLERANCIA A LAS conrnnccio!gg.- En base a los re
sultados previos de registros no estresantes de la frecuen--
cia cardfaca fetal reportados como hiporresctivos en 12 ca--
s0s, se realizaron 13 pruebas de tolerancia a las contraccip
nes en 12 pacientes, los resultados de estas prusbas fueron

de 12 siguiente manera: 6 casos resultaron positivas, es de-




cir, se encontrd evidencia de insuficiencia placentaria en el
50% de las pruebas realizadas, en 5 casos fueron negativas o
. sugestivas de buena reserva feto placentaria, correspondiendo
al 43% y en un caso de prueba no fue concluyente; tomdndose -
en cuenta el total de las pacientes estudiadas, a este nimero
de productos con datos de insuficiencia-placentaria correspon
de el 13% de productos que manifestaron datos de sufrimiento
fetal. Hay multiples reportes en cuanto al manejo de embarazo
prolongado, - en los que Se utiliza esta prueba de primera in--
tensidn en 1a vigilancia de la gestacidn prolongada, ya gue -
efectivamente se considera que en un porcentaje de hasta &l -
80% de confiabilidad, nos va a dar esta prueba, datos del es-
tado de reserva de oxfgeno fetoplacentaria, ya que una placenm
ta insuficfente, que fuera del trabajo de parto no di manifes
taciones; &stas van a aparecer bajo el estres que significa -
el trabajo de parto (4-16-28-39),

REGISTROS DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL TRANSPARTD.- A --
nuestras pacientes del estudfo, se les realizaron registros
de la frecuencia cardiaca fetal transparto o monitores del -
mismo, con 1a finalidad de detectarse alteraciones duramte el
trabajo de parto, se realizaron yn total de 30 registros em
nuestras pacientes, al resto de las pacientes que ao se les
realizé registro transparto, fue porque ameritarom interrup-
cidn del embarazo previo al inicio del trabajo de parto. De
estos registros realizados transparto, se observa que em --
aproximadamente el 66,.6% presentaron baja reserva feta! {20
casos); los trazos sugestivos de comprensidn o circular de
corddn fueron del 16.7%. Las 4 pacientes del estudio que pre
sentaron registros con baja reserva fetal previamente al tra
bajo de parto, tiabfan reportado registros normales, este il-
timo dato importante, ya que nos viene a3 ratificar vna vez -
més que 1os productos de un embarazo prolongado, su primci--
pal riesgo o p2ligro va a ser durante al trabajo de parto -~
(4-16-28-32-34-39). '




RESOLUCION OBSTETRICA: PARTO POR VIA VAGINAL.- La resolucidn
obstétrica por via vaginal se dividid en parto autécico y par
to distdcico, éste d1timo refiriéndose a la aplfcacidn de for
ceps, esta vfa fué de 62.5%,un 52.5% correspondieron a eutg--
cias, la incicencia de aplica;f&n de forceps fué de 10%, la -
principal indfcacidn para 1a aplicacidn de forceps fué la - -
abreviacion del perfodo expulsivo en variedades transversas y
presencia de meconio transparto.

De estos partos por via vaginal se clasificaron a su vez, en
inicio de trabajode parto expontdneo e inducido, en el grupo
de nuestro estudio el 20% de las pacientes (8 casos) y el res
to 17 pacientes, et 42.5% del trabajo de parto fué inducido,
siendo indicacidn para éste condiciones cervicales favorables
(cervix central, semiborrado, dilatacién inicial y blando) --
(1-428231-34237).

OPERACION CESAREA.- Observamos una incidencia para la extrac
cion del producto por 1a via suprapivica del 37.5% siendo las

causas mis fecuentes de indicacidn las siquientes: sufrimiens

to fetal y baja reserva feto placentaria 46.6% para nuestro -

estudio, siguiendo en orden de frecuencia, la desproporcidn -

feto-pélvica con frecuencia del 33,3% pudiendose {ncluir den-

tro de este grupo a la dilatacidn estacionaria ocupando el --

6.7%. La incidencia de operacidn cesirea encontrada en nuestro
estudio es mayor en comparacidn con 1a incidenciz reportada en
otros estudios y para 1a poblacidn en general, la cual aproxi-
madamente es del 30% y en el presente estudio 1legé hasta el -
37.5% (1-4-5-8-32-34-36).

HALLAZGO DE SUFRIMIENTO FETAL TRANSPARTO.- Mediante datos --
clinicos y por resultados de los patrones registrados de 1a -
F.C.F., se detectd sufrimiento fetal que en el 17.5% de las -
pacientes del estudio, recordando los resultados de registros
realizados preparto en los que se report§ que el 75% aproxima
damente de los productos se encontraban sin compromiso o con

buena reserva feto-placentaria preparto, durante el trabajo -
de parto hubo un incremento de datos de sufrimiento fetal du-
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rante el trabajo de parto de un 17.5% (1-4-5-8-31-36-39).

PRESENCIA DE MECONIO TRANSPARTO.- Se encontrd presencia de
meconio transparto en el 2.5% de las pacientes de nuestro -
estudfo, correlacionando 1a presencia de meconio transparto
y preparto, se observé que hubo disminucion, se asocid coa

presencia de patrones patoldgicos de la F.C.F. en aproxime~
damente el 30% de los casos, estos datos son compatibles -
con 1os reportes publicados por diversos autores, en los --
que se refiere a que en los productos de embarazo prolonga-
do hay un incremento en 1a aparicién de meconio y datos de

sufrimiento fetal transparto.(1-4-8-14-31-34-35),

DATOS DEL_PRODUCTO.

SEX0.- En ambos grupos se observs una proporcidn semejan-
te, tanto para el sexo femenino, como musculino} de 45 a -
502, respectivamente, pars ambos sexos. Esto se menciona -
Gntcamente como dato curioso, ys que Vorherr en su estudio
reporta la observacion, de que el embarazo prolongado se =
asocia mis frecuentemente a productos del sexo masculino;

sin embargo no-hay otros reportes que‘cooyen este dato, lo
mismo que en nuestro estudio, no encontrames diferencia --
significativa en cuanto al sexo det producto se refiere --

(a).

PESO DE LOS PRODUCTOS.- En nuestro estudio obiservamos que
wmis del 80% de los productos tuvieron pesos normales, es -
decir, fueron productos eutr8ficos, encontriindose un 12.53
en nuestro estudio de productos con pesos por abajo de - ~
2,500 grs., éstos probahlemente secyndarios a un retards -
en el crecimiento intrauterino, productos que coincidieron
ser de gestaciones con complicaciones, y no precisamente -
por insuficiencia placentarta secundaria al embarazo pro--
Tongado (1-4-8-31-34.35-37-39],




CAerICACION DE_APGAR AL MINUTO.- En nuestro estudio, se ob-
servd ' que el 60% de los productos obtuvieron calificacion de
.apgar al minuto mayor del 7, 1a calificacion a los 5 minutos,
mis del 90% de los productos tuvieron calificacidn igual o --
por arriba de 8, 10 que nos habla de una respuesta favorable
_de estos productos, 1os cuales evoluacionaron satisfactoria--
mente y s61o un 5% de los productos de embarazos prolongados
tendrin complicaciones de las cuales las mis importantes sor
de tipo respiratorio secundarias a aspiracidn de meconio (1-
4-5-8-11-31-34-37-39).

PRESENCIA DE CLEIFFORD EN LOS PRODUCTOS.~- E) hallazgo de Cli
fford es un dato significativo en nuestro estudio, ya que --
sproximadamente el 25% de los productos, presentaron este da
to en divarsos grados, &ste como dato de insuficiencia pla--
centaria, en cuanto a la clas{ficacidn de Clifford de los --
productos se reporta que ;n nuestro estudio el 70% de los --
productos lo presentaron en grado I (7 productos), el 20% tu
vieron un Clifford IL.y para el Clifferd IIl el 103. La impor
tancia de la clasificacién de Clifford, estriba en que ésta -
esté relacionada o asocfada con un incremento en la mortali--
. dld‘perinltll hasta de un 15%, en los productos con Grado I -
ya que &sta nos habla de una insuficiemcia placentaria aguda.
Sin cnhirgo en nuestro estudfo encontrames que de 1ds produc-
tos clasificados con Clifford III, mo tuvieron muerte perina-
tal, asoctados ademés a prcs:&ctl de meconio y registro de la’
F.C.F. patoldgicos, y fueron productos extraidos por cesérea
con diagndstico de baja reserva fetal (1-6-8-11-31-32-33-35.
37-39). :

EDAD GESTACIONAL VALORADA POR PEDIATRIA.- De los productos -
estudiados, se encontré que el 25% de les productos fueron --
clasificados como productos de post-tdrmfno (no post-maduros),
este dato es importante, tomindose en cuenta que el mismo re-
porte nos reportd corroborindose datos compatifiles con gesta-
,ctén prolongada, mediante estudio ultrasenagréfico, el otro -
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75% de estos productos fueron clasificados como de término, =
no hubo fncidencia en estos grupos de productos con edad --
gestacional menor a 36 semanas.

MORBOLIDAD.- En nuestro estudie se encontrd que el porcenta-
Jje de productos que nacieron en buenas condiciones fue del 95%
dicha cifra igual a 1a reportada en diversas publicaciones, -
en donde se seflala que aproximadamente el 90% de los produc--
tos nacerién -en buenas condiciones y no tendrfn problemas, es-
ta morbilidad estuvo dada principalmente por complicaciones -
de tipo respiratorio, de esta worbilidad hubo 2 productos, ==
que requirieron cuiyldos intensivos, egresaron de dicha uni--
dad en un lapso mEximo de 130 hrs. evolucionaron satisfacto--
riamente {1-4-31233-35-39-40).

MORTALIOAD,- Obtuvimos mortalidad nula, 1a mortalidad encon-
trads en el presente estudio, es menor a 1a reportada en la -
1iteratura mundial, la cual reporta que dicha mortalidad es -
de 3 a 4 veces mayor en el embarazo prolongado que en V1a po--
blacién general (1-4-8431-33-35-39-40]).

PESO DE LAS PLACENTAS Y ESTUDTO ANATOMOPATOLOGICO.- La impor
tancta del peso de las placentas, estriba en que, segin Voherr
y otros autores,que una placenta con peso menor a los 500 grs.
se asocfa frecuentemente a fnsuficiencia placantaria (8), en
este astudio encontramos que aproximadamente el 20% de las -«
placentas tuvieron peso fgual.o menor a 500 grs. y el resto -
por arriba de este peso, hacténdose una revisibn de las pla--
centas con pesos menores 3 400 grs., encontrindose que éstas
se asociaron a productos con registros de Va F.C.F., reporta-
dos' como patolfgicos o con bajs raserva fetal, asi como tam--
hiédn asociadas a la presencia de meconio. Del grupo estudio -
se enviaron a estudio anatomapatollgico 28 placentas (70%), -
de las cuales se encontrd que s§1o un 32% de Vas placentas se
repartaren como normdles y el resto presentaron alteraciones




histoldgicas compatibles con post-madurez, este dato en con--
Junto con los hattazgos de Clifford, evaluacion pedidtrica y
resul tados de ultrasonograffa vuelven a corroborar que el ---
diagngstico de embarazo prolongade ocurrid en aproximadamente
el 75% de las pacientes estudiadas (1-4-8).



CONCLUSIONES

En el perfodo estudiado se atendieron en el &rea de labor del
H.G, Fernmando Quiroz G., 895 eventos obstétricos, los cuales
incluyeron 496 gestaciones de término, 276 gestaciones de pre
término y 123 gestaciones de post-término; y 7 ébitos.

Considerando los embarazos de alto riesgo, manejadas por el -
servicio, el embarazo prolongado tuvo una incidencia de 4.7%

de un total de 428 pacientes atendidas durante el mismo perig
do,

1. LA INCIDENCIA DE EMBARAZO PROLONGADO EN EL H.G. FERNANDO
QUIROZ FUE DE 4.7%.

2. COMPROBACION CLINICA DEL EMBARAZO PROLONGADO EN APROXIMA-
© MENTE 12.5% OEL TOTAL DE EMBARAZOS PROLONGADOS.

3. MORBILIDAD DEL 5% DE LOS PROOUCTOS, PRINCIPALMENTE POR --
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

4. MORTALIDAD PERINATAL NULA EN PACIENTES CON VIGILANCIA PRE
NATAL ADECUADA Y VIGILANCIA PREPARTO DEL EMBARAZ0 PROLON-
GADO, DE AQUI LA IMPORTANCIA DEL MANEJO Y VIGILANCIA PRE-
PARTO TRANSPARTO Y PARTO DE LOS EMBARAZOS PROLONGADOS.

5. INDIVIDUALIZACION DE CADA PACIENTE, PARA LA RESOLUCION Y
MANEJO DE LA GESTACION PROLONGADA, ANALIZANDO EN CONJUNTO
LOS RESULTADOS DE LOS METODOS CON QUE CONTAMOS EN NUESTRO
SERVICIO, PARA LA VIGILANCIA DE ESTAS PACLENTES YA QUE LA
GESTACION PROLONGADA NO EQUIVALE A INTERRUPCIONES DEL EM-
BARAZO.

6.  CON LOS METODOS QUE ACTUALMENTE DISPONEMOS PARA LA VIGI--
LANCIA PREPARTO, Y TRANSPARTO DE LAS PACIENTES CON EMBARA
20 PROLONGADO: REGISTROS OFE LA F.C.F., AMNIOSCOPIA ¥ UL--
TRASONOGRAFTA, PODEMOS DETERMINAR EN QUE MOMENTO EXISTE -
COMPROMISO EN EL BIENESTAR FETAL v MADUREZ PULMONAR FETAL
POR AMNIOCENTESIS.



PUNTO IMPORTANTE ES EL MANEJO EN EMBARAZOS PROLONGADOS, -
LA UTILIZACION DE MONITOREO DEL TRABAJO DE PARTO 0 REGIS-
TROS TRANSPARTO DE LA F.C.F. POR INCREMENTO DE SUFRIMIEN-
TO FETAL HASTA EN EL 15% DE PRODUCTOS QUE PREVIAMENTE HA-
BIAN PRESENTADO REGISTROS NORMALES.

INCIDENCIA DE LA OPERACION CESAREA HASTA DEL 37.5% EN PA-
CIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO, SIENDO LA INDICACION MAS
IMPORTANTE EL SUFRIMIENTO FETAL.

EL ACTUAL PROTOCOLO DE MANEJO, CONSERVADOR E INTERVENCIO-
NISTA EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO PROLONGADO, NOS PRO--
PORCIONA DATOS VALIOSOS PARA DETECTAR ALTERACIONES EN LA

FUNCION PLACENTARIA Y POR LO TANTO UNA INTERVENCION OPOR
TUNA.
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