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INl'HOPUCCION 

Ll e:mbarazo con amenorrea ·pr:c;lon9.ada .:c.o~sti tuye uno óe los 

·': ·\:.·.; .. ···,::~~\:<)·~·:·~-;.·.~·:,:.· 

ó- ¡;:<Z·~ür .óe. haber. ~-i'd~:~~~·6:~6~".io.Ó~;h~Óé siglos. 

·.\- -~~-

~- ·. -.· ·~· ; : ,:,::. -. : '----, .. : ' -- .. , ... - . 
Ce:r:Ce !=·-~·:\je~ ~'ñ}_C-ió-n~;· ~E!rrni·nologíi.i-, etiopatogenia, diágnóstico, 

e\•aluación·;-, manejo y -riesgos perinatales; por lo que continua 

siendo mOt.ivo de investigación y preocupación creciente para 

;ineco-obstetras y perinatologos. 

Es una realidad el aumento en las tasas de morbimo~talidad 

~erin~tal que se han observado en aquellos vroductos que so--

b~epa5an la s~mana n6mero cuarentA y dos de gestacj6n. 

Para la mujer con embarazo prolongado y para sus famj lia--

res, tamb~~n es motivo de preocupación y angustia; n1otivos --

por. los qu~ constituyen una de las causas m5s frecucnLes de -

ronsulta y hospitaljzación . 



EMBARAZO PROLONGADO 

DEFJNJ Cl ON. 

l,. 7jGO: irñb<o:nno que rebasa laz 42 semr.né::s de cmenonea (294 

dics}r calculadas a partir del prim~r dla oc· ia fe~­

cha de 6ltima mestruaci6n. 

Ginebra, Suii& 1958. 

B .. E~c~~: C~barazo qu~,_re~~sa las:41 semanas de amenorrea {--

28¡ dja~l-•ª part~r· d~l. p!:jméi-_.dia_de Ja F.U.M. 

e. L·.:erdJ ing: ·Embara:.o que rebas·a las 43 semanas Ce amenorrea 

(301 dias), a partir del primer d!a de la F.U.M. 

( ~,6,20,34,42,44,57,76,BS}o 

SJNONlMlJL 

",'.:.ric.:s términos se han usado para denom'i_nar esta_. en.tidad·, alg_!! 

11~ .. s C:e los más comunmente usados son: 

/\. Er.'lbarazo con ameriorrea prolongada. 

B. Er.1bargzo dC" Pos-t-té:rmino. 

C. Posdatismo. 

Fícndo ciiagn6stico~ obst&tricos; en cambio los t6rmico5 de Post­

m~dur~z, dismadurez, hipermadurez y síndrome de CJifford, son -­

dia~n6sticos pediitricos.(34) 

En Ja ~ractica diaria la postmaCurez o dismadurcz ~s incorr~c~a­

r.critf:: mene jada como sinónimo de err.barazo prolongcidu por mucho:; -

r.~dicos e incluso en algunos reportEs; por esto es impcrtante ~! 

!crenciar entre el grado de ' 1 m~durez fetal'' y Ja duración del cm 

b~razo; Los reci&n nacidos postmaóuro6 pueden nacer con todos -­

]Qs ePtigmas cJisicos a cu~lguier edad gcstacionaJ. 1~rnbi~n hay 

que aclcrar que Ja insuficiencia placentaria no siempre se aso-­

cjú .:.J síndrome de) niño postrnadu10 y vicevers.J.(34) 
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01\1'05 l1l STORl CDS. 

La pro1omgación del embarazo fué propuesta por primera vez_ 

en eJ año 130 o.e. por Gellius 'Aulus.(34) Posteriormente, ·e1 Em­

perador .Romano_ Hadrián (?G-138 O;C.) ,dr;terr.ionó gue oJJce -me~es -·­

e1·an el límite de paternidad legal, de manera similar en 1634 la - -

Suprema-_corte de FriedJand consideró legales a Jos niños nacidos 

hasta el día 333 despuis óe Ja muerte del esposo. Sin embargo l~ 

Ley civil Holandesa en 1950 consideró la duración máxima del em­

barazo como de 300 dí.:.s._(JS,34) 

Hipocrat.es (.;60 ::.C".), mencionó qué la duración del em-bar.! 

zo eTa de 280 días. Los Egipcios conEiderarón al embarazo prole~ 

gado como "sobrenatural" y a Jos productos como "predestinados 11
-

ya gue en el vientre mat~rno se perfeccionaban. 

En 1902 Eallantyne (obstetra escocés), señaló el efecto óe_§, 

favorable gue la gestación prolongada ejErce Eobre el producto -

de la concepción, haciendo not~r que son de peso y talla superí2 

res al prom&dio, que presentan piel seca y esc~moea,ufias largas 

y osificación avanzada del crineo;mencionó tambi€n gue el liqui­

do amniótico era escaso y con frecuencia contenía m~conio; así -

como el riesgo de rnuerte al lii"lCér y t.réurt.a en eJ nacimiento. (36) 

En 1907,Bossi señaló gue estos njños pre~entaban escaso pa­

nículo adiposo y que tenían un peso menor que el gue corresponde 

a su longitud. (3G) 

En J915 DA~ER,coincJde con laE anteriores observaciones;en 

1939 Runge, se~aló un m~todo para el reconocimiEnto, antes del -

nacimiento de Jos productos de gest~cjón prolongada, basándose -

en la di~minuci6n del perímetro abdominal materno, ocas3onado -­

por la presencia de escaso liquido amniótico, atribuyendo las al 
teraciones del producto a un estado de Jn~uficicncia Placentaria 

en sus funciones de trasporte de oxigeno y de otr~s substancias, 

aunque no aporto pruebas para fundame11tar su teorj C:I. { 42) 

En ]945 Clifford (15), Bajo e] titulo de ''Postmadurez'', co­

munica 4G casos de productcs de gestación prolongada que mostra­
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t<.n ~.ltC>racjo;1es c~rccter.ístjcas, dando cspécL=:il sjgnjfjcacjón a 

!a f-'!'{"·sencia de 11qujdo amniótjco de colo1· gmcrillo brilla11le.·r~ 

.!'.:SJ•¿-::c.lo que en este grupo los .índices ciE morbj-n1ortalidad se e!! 

~·-::·r1~::...rón note~Jewentc elevados. A partlr de 1949 CJiffuJ·d ·pcbll_ 

C<i 1.L·:ersos trabl.ljoE gue mantienen Jél atención sobre el tc:-m.::i y -

~~e ;crmitjeron la ciifusj6n del conocjmjfrnto de esta entjdad ~n­

trr;- .:-:-s peC.iatras. Clifford también c:ous.jdcró que Jos cuml:dos o_e. 

i:::.·¡:;,·.:.vs en -e.1 f_e_to son causados por insufic.?cncja de:; la pJacen­

tii e .:.ritroduce <:J t['l"rnino de ''Síndrome óe lnsuficiencia JJjacent~ 

r..l á". i 15) 

i:.:)_ 1957 -SjO.stedt, Propone que el tf:rmino "µoE<.mcdc.r:-Ez"sC>a--­

_! c:_!:Et_.:tu.icio por- el -ae ''.dismadurE>:z.'', ya que los c&mbios atr!bui-­

d0s 6 la insufjciencia pl~centaria no son, caracterlstjcos de -~ 

l.:..s ¡:toCuctos de gest.acjón prolongada, aunque en ellos ·se preseE_ 

':'<m c-:;n mayor frecue11r.:ia. (33} 

[n ]963, Grue~ald, se~aló que el Sindrome de Insufjciencia 

-¡:.1c.:cc:.taria ,no se pres.enta bruscamente,sino que se instala de m_! 

~t1a ~:uJatina y que su jnicio varja de unos casos a otro~; est_! 

blecjc~do criterios para el reconocimiento del sufrjmiento fetal 

crtn~cP, subagudo y agudo. En 1967 junto con Naeye mencionan las 

alterccioncs anatómicas que se observan en los producto~ óc ges­

tocj ¿,n prolor1gaóa durante 1 a -!Jc-cropsía. ( 4) 

!:11 1975 Vorherr, realizó una revisión extensa s.obre el tema 

ll90 ~!t~s biblíogr5ficas), estableciendo las relaciones entre -

Ja in~..,!iciencia pJ,;;n=·ntaria con el emUara:o::o prolongado i' ,le; po~ 

t;;.<..C-.:n:-z fetal. (i9) 

in 1978 Schneider,sciicló c;ue Jof; términos de post-t:.érmjno y 

~ost~~!JTO no son sjnónimos y que solo el 21\ de Jos ní~os post­

térr..ino son dismaduroE'.A~.í ndr.mo me:·nciona que el término postma­

dl11·0= ~olo debe utili=~rsc cuando e) síndrome de diFmadurez se -

ob~~rv~ en un recj~n nbcido post-t~rmino.(70) 

t:n eñes i-ecient"-'s Jos diversos estudios acerca del emba!'a20 pro­

J0n9ado1 lo sitfian como un problema perínatal importante, por la 
alta trndcncia de riesgo ret~J c;ue conJJeva;enfocindosc ü estu--

di~r J~ vjgilbncia letal botes del parto. 
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INCJDENCJ r-.. 

La fre-cuencia del embara:!o ¡:-·roJcng-ado,depende de la defini­

ción del concc:pto 11 p1·olongación del er.1barazo" y del ffiétodo para 

calcular Ja edad de gestaci6n. 

El cálculo de la duración del embarazo postmEstruación es m~ 

cho m~s inseguro que, su dcterminaci6n postovulación. Ei c~iculo 

de Ja edad gestacional, partiendo del primer dia del Gltimo pe-­

r5odo.rnestrual, e~c~ sujeto a dos fuentes de error iruportantes: 

por un lado, el nivel ~c.idocul tura] de nue-.:-tra pob1i:icién en gen~ 

ral, no permite la obt.ención de dato~ fid<:-dignos acerca del últ.! 

mo período rncstrual; por otra p~rte, el c~barazo inici2 el d5a 

de la ovuJacibn, el cual frecue~te~ent~ eE terd!o,da~cio Jugar a 

embarazos prolongados falsos en más Ce la mitcd cielos casos.176 

est.as 2 razones tarn ocacion.:o.do GUe la. frecuEncia de- cr.ibc.razo pr~ 

Jongado varien desde 1.5 hasta J2.7t en diversos rcportes.(J,13, 

20,22,34,36,44,50,57,(16 1 76).siendo c-1 pror.1eCio alreóor cie:l lOt. 

A.si por ejemplo HoEem~nn entre 11, 000 partos encentro 10i. de em­

barazos prolongados; Evc.ns cr,contró entre 20, 052 partos una fre­

cui=ncia de 8.9L En crmbio DOring y J:nOrr tomando la fecha post­

ovulatoria como inicio Ericontraron una fre-cuencia óc 2. 5\. 

En nuestro medio el Centro Ho~pitalario ~20 de tloviernbre'' del -­

JSSSTE en 1987 report6 una incidencja del 22\ de embarazos con -

~menorrea de 42 ~emanas • Fl ho~pitnl de Gj~~co-Obstetricia No.4 

"Luis CasteJazo 1-.yoló" del H'.SS constituye c·J JO~ cielo!:. mcti-­

vo~ de Jngrpso a hoEpitali~acJ6n; report~ndo_350 cc.sos de tnero 

de 1990 a julio C~ 1~9l;de Jos cuales el ~9.3\ de los casos te-­

n.ian amcnorrec. confjablc: y e-1 50. 7\, Ce cefos cc..n ar.ienorrea no Cf2. 

nfiable o tipo ll. 

La distribuci6n de lo! n~cjffiientos en relación a la !echa de 

última mestrucción es co;un sigue: (79) 

En Ja r.r.P. (280 días) ocurren el 5. l de los casos; con i=:ia difs:: 

rcmcia de :!. 3 dlas ocurre el 29~ : con una diferencL:; de ± 2 se­

manas ocurren el 80t ñe Jos casos. 

Vorhrrer calcul6 la incidencia de Ja postm~durez entre el 2 y 

el 6t de todos Jos nacimientos; siendo de 3l en el embarazo ae -

tirmíno y del 20 ~J 43\ de postmadurez en el cmbar~zo prolongado, 

( "/9) 
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[:1'1OJ,QGl11. 

La etiología exacta del embarazo prolongado y la postmadu-­

rc:, -~e desconoce hasta el momento. Si hasta ahorac no-se ~a pod.!_ 

óo ex~licar satisfactorianiente la _causa del desencadenamiento -­

ckl t.n.bajo de parto en el embarazo n6rmal, ·t.ampC-co puede -dai~ú:!" 

una cxplicaci6n satisfactoria, para la causa ~e l~ prolongaci6n 

del c-::-.~arazo. 

L~isten numeros~s teorías que tratan de explicar el. inicio 

del tr~bajo de parto,pero, ninguna por si sola, es sufic~ent~.-­

Pt:re-ce se que en el ccmien70 y r.;ant.enir.iiento del porto intervie-

1h:::n ,·c..:-ios mecanismos y Ja contribución de cada uno en la géne­

~is d~l mismo, varia segGn las circunstancias individuales:los -

rnccanisra~s que con mis frecuencia se han involucrado, son los s! 

suientes: (4,6,11,37,44,75.79) 

l. h~rnento de la secr~ci6n de oxitocina por la neurohipófisis. 

2. A~~ento de Ja irritaci6n mec5nica de fibras rniornetriales, -

por 'distr:nsión. 

3. Disminución de la progesterona con aumento de los estróge-­

nos y mayor exitabilidad miomEtrial. 

4. ~umento de la secr~ción local de trasmisores al!a-adrenérg! 

C0E,colin~rgico~ y prostag]&ndinas E y F, substa11CÍbS todas 

~}las con potencial oxitócico. 

S. D1fminuc16n d~ la ~ctividad ~e receptorts uterinos alfa va~ 

cul~rcs, gue dcter1nJnan la ói~minuci6n del flujo s~nguineo 

c~t:'rino. 

0. Disminución de la actividad de oxitocinasas y monoaminooxi­

d&sas placentarias, cor1 di~minuci6n de la destrucción de -­

oxitocina y la inactivación de la norepinefrina. 

7. ~umcnto en la J)beración de bradicinina y otras cininas de­

ciduales y placentarias, Eubst~ncias que &ctivan al miome-­

tr:io .. 
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s. 

9. 

10. 

l l. 

12. 

DlEmi~1uclón de Ja producción" de rélaxina~ en ov~rios, _deci-­

dua y ·placanta, !dtu~c,ló.n· q~~:: _aui:n.-ent~ ·.)~ ;·c:ontí:);ictib.iJ i-dad ,­

mlometriiil. 

Aumento en la secreción de: -a-~/~~b;~-9_;ff.~~~~-~~·:~~--Í.d~;:' fet~Íes ~ 
Des ar rol i o de, a·nt f·9eni,Ci cfac( ~{~~fe~·;{;~h--á:~-i~a .:~;f~j::i:~-d{'. f et·-~-i-~S~~ -

-------- ., 

.i:.ument.o de f·ib;ina~ióii_- ~ "tri~a7~1~s·:;H.i~~:~n·~~'tiO·~ _qu_~~:oi::.~er~i.:.­
nah-_ Jñ·a- -r¿~-~-~:f6n ·~ ·:-CU-~~p-a·::tixt~-~·ñ·~'/; 

Cambios bloc;~l~'j\~~;-. ~~ºl!l~:~-~}~;·~: ~ est!múl'o_s_ múltiples ~·eme-· 
cán-i cos-·, h6~mo.ry~re-~', · ~~~"~·~~~~;~~m:~le:d. ~::-.~n~~n-ol __ ~g~~Qs }_\.: 

I:n Vista-,d~l- d_~.scon~.~j~/e-n¡.~_~,-(j~-~--la·. etio·i-~gÍ·~ de:i e;:·b~~~i~O pr'olO_!!' 

gado se ha. meil.ci~ri~-a~· 1~>asOciaéió~ ·a··aiversos feictore~, con es­

ta entidCid, tal~~-c~m6;.~(4,'6i36,44,6?,79,64) 

l. lnsl:ificiencia .PlaCei1tai::ia. 

2. Primigravide.' 

3. Malposicjones fetales. 

4. Malformaciones congénitas. 

5. Oe~proporción cefalopélvica. 

6. Aumento de lü inmunoto.J.er<!rncia materna. 

7. Insuficiencia adrenocortical fetal. 

B. Ovulacjón e implantación reLardada y cre7imiento fetoplace~ 

ta1·io retardado. 

9. ~d~d,f&ctores seogr~ficos y racialvs,nivel de vida,etc. 

De lo! factores mencionados, se Je ha ciado una m~yor importancia 

a la Jn~uficiencia Placentaria y a la Jnsu!iciencia Adrenocorti­

cal !~t&l; Jo primera se ha venido postulando como el mis impor­

t~nte, aunque sjn ser definitivame11te el responE~ble del embara­

zo prolongado. 

En el emb~razG prolomgado la Insuficiencia placentaria origina -

desnutricjón e hipoxia del feto; sin embargo, el feto de un emb~ 

raza prolongado puede evolucionar in útero de 2 maneras distin-­

tas. (3,5,JS,20,28,33,46,47,79,81) 
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J. f'rl'Se11tando datos de postrr.adurez. 

'2. f.'csarrollandose como producto sano pero grande. 

!:•(?1:20 al 40t de los fetos de estOE embarazos, presentan\'!!_ 

ri~s: :.:.cetas--oer-sjndiome de postmaciurez c'le-~crjto por Clifford ( 

1-~), q_ue: son -manjfest.áción de grados varj a bles vari cblt-s-.de--insE_ 

!l~i~~ci~ piacentaria,y que no es exclusiva del emb~r~zo prolon­

éLdo ~-~ que se ha dc~~rjto en a~oci~ci6n a ~Gltiples ~~t~do~ pa­

tcJ69:cos rnaterr10~ (enfErmedad hjpertensiva del emb~razo, desnu­

~r~cí¿n ,nefrop6tí~s,ctc. ). Estos fetos constituyen un-grupo de -

''¿]to riesgo perin~taltt por presentar una alta incidencia de ~u­

:"r1r.:ic-:n.o fetal y complicaciones tales corno síndrome de aspira-­

cifn ¿e meconio,dificult~d respiratoria y dafio c~rebral que po-­

:1cn crl riesgo eu vida o la calidad &l futuro de esta: ~si como -

pcr ~!Eeentar tasas altae de morbJmortalidad perinatal .(3,5,9,15 

2~,33,~7,49,79). 

Sin cn,bargo el 60 al 80t de productos de embara2os prolonga-­

:5os p!·e:;:entau al nacer unicamente un mayor tamaño y con~tituyen 

un grupo con mayor riesgo de: complicacionr;-s obstétricas detcrmi­

nc.cl.;!:. ¡ ... or t>U vol umcn (Cj stocias de hombro, pc.rtos pro] ongados, -

d~~FTC?Orci6n cefa1op€1vica, etc). Hipctetica~entc podernos pen-­

~~r qce ee trata rlc cmbar~~ns donde la funci6n pl~cent&ria nor-­

mt:f se prolonga con c·l crr.t.arazo; el motivo por el cuál en algu-­

nos e-m~arazos la fJ] acenta "envejec~" y decremE:-nta ~us funC'ionc..·s 

y en o~ros continua siendo eficiente e~ desconocido ~n Ja ~ctue­

J j Caó. í 3, 4, S, J 9, 27, 3 3, 4 7, (, 3, 7 9} 

rl Cesarrollo placent.ario con1pJeto se Jogrii h~cia Ja semana -

JB y .:o de gestación, i11i<.·iándo~e luc:go el proce-so de envcjc,>ci­

~ic.nto compcns~ndotie µ01 un incr~rncnto de vclJosJdadcs ~rofobl~­

~:ticas y del €.rc::·a de supEr!icjc de lzis men\br<::nbs '.'a~culc•sincJciE_ 

lr~f:; pr_,r esta rezón los signos rnorfoJógicos dé Cegeraci¿,n place.!!. 

tarja, no se correlacionan con uria deficiencia funcional. J.o an­

ti:-rir,r conlleva una aJtr.:-rac-ión c:'icJ tnisr-c.rte de c.,>:igc:-no y nutrjE_ 

nle5 }'/O en eJ intrrc~mbío de productos n1Etab6licos cie dc5ecl10 • 

lo cual traduce hir_,oxia y/C' asf j;da fct;-il. 

J.~ c~pacidatl de tr~sporte m5~ima se &lcnnza a las JL scma11as 
d<-· CJL>5lc~c-16n que es cuando la zjntcsís de DtV\ curiórdco t.erm1ina 

- 7 -



reduci~ndose su t2sa met6b6lica y disminuy~ndose su peso así co­

rno la ¡..roducción de liqujdc ar.miótico: La óifusión transpJacent,!! 

en Ja ~emana 30 es de 3,500 ml/Hr.(34,53,79) 

Las causas de ine:uficiencia placentaria son rnúltipJes,incJuyen: 

'h. r.:ictores placentarioE intrin.o:;ecos.- por ejemplo:, que sea un!!_ 

pJace_nta pequeí1a, placEnt.:. prEvia,corioamnioitis,deciduftiE,que 

pree:ente-quistes pl~c~ntarios, trombosis _e infarto,- com~licacio­

nc!:; -del ·curdón. 

s. Factorez m~ternos sist~micos.- por ejemplo: Hip~rtensi6n,di~ 

betes mellitus, e-nferr.:;edad cardiorezpiratoria, enfermedad renal, 

desnutrici6n sevcra,&n~n1ia 1 tabaguismo. 

c. Factores fetales: Enbarazo m6ltiple, eritrobla~tosis fetal,­

malformaciones, infeccioneF, 

o. Factores uterinos ffiaternos: disminuci6n óel flujo sangulneo, 

uteroplacent.srio {menos de 300ml), hipf7rtoniciCad uterina,cnorm!!_ 

Hde.des morfológicas, fibromioma, posición supina de la paciente. 

Cl.MBIOS PATOLOGJCOS PLACENThRJOS EN EL EMBhR~ZO PROLONGhDO: 

l. Aumento en el grosor de la membrana basal del cpi~eJio corio~ 

nico, con óisminución en el diimetro de las vellosidades. 

2. Reducci6n en el tamefio del es~acio interv~lloso en el 50\ de 

los casos debido al d~p6Eito de fib1i11ü. 

3. Disminucibn en el n6mero de capilares vellosos con tromosjs­

d~ Jos vasos de las vello5idades y c&1~bics hialinos .en las -

par~des de Jos mízmos. 

4. 

5. 

sin.citio parcicJtncnte pc:·rdjdo, proliferación de células' cit~; 

trofoblástj cas, \•r:cuoli zación óc· las célul~s s·incicia·res·, ~,é~ 

ceso en Ja form~ción d~ nudos sincici11les·:--(má5'·d~·1<iOt'J.· 

Jncremento de fOCO!;. Óe fibrosis:, formacio"nes.:,~~Í·~.·jj2-~-~-;~~;;~ Citl 

ci f i cae iones. 

6. F:educción progresiva en la longitud de'JaS -,·,elloSJéiOdt:-Sc}'·-­

preEenci a Oc vel J os.:i dadcs ava scu l áres, i nci-~fn,en~,~ .. :d~ · c·arTibj os 

degenero~ivos de Vilso~ decidual~s. 

( 3,34,75,79) 
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La ln~uficiencia Adrenocortical Fetal.- a partir de los &Hes 60, 

!:,e Ji¿¡ r..encionado como causa del embarazo ·prolongado e incluso de 

~o~~~adurez.(36) se ha observado que los niveles de cortisol pl~ 

smiticos de los posmaduros son significativamente menores que e11 

los de término.(63)siendo menor en los postmaduros con su!rimie.!!. 

to to c;uc-cn los que no presentan sufrimiento fetal.(.;Q). Tal di. 

!"ci·i;o11ciano se e-ncontró en la sangre de>l cordón umbiljc.;:l en el -

~;~n1cnto del parto, quizas por la contribución materna de corti-­

~o1 e~1r~ntc el trabajo de parto.Hay un aurocnto importante dol -­

cc>rtis.1'..•l en las últimas tres semanas previas al inicio del trab!!_ 

jo ¿e p6rto espont5neo Fero no en el inducido. En el ~~barazo 

~~st€r~i110 la ACTH ~int&tica intrav~nosa induce el trabajo de -­

pa~to en el 50\ de los ca~os.La ir1stalaci6n intr~amnioticb de -­

~ort!ft1l desencadena el tr~b6jo de parto en el eot de ~mbaraza-­

~a5 con embarazo post-t&rmino dentro de las 120 horas dc~pu6s de 

~u 6~lic~ci6n.(34) 

La ccnvers.ión de progi::stercna a pregnenolona que es un pa~o i!!! 

portcnte en la biosintesis del cortisol se lleva a cebo por la -

enzima deshidrogenasa de Delta-5,3-Beta hidroxiestcroide; la di­

f1·encia de esta enzima ha sido demostrada en los post~aduros. 

El IJCstmaduro muere frecuente.mente por insuficiencia res.pirat~ 

ri.!l, J';:;. g-..:c la 5!ntcsis de surff'("tant" f>~ incornp]eta por la óefl_ 

ciencia de cortisol,ademis este d&ficit no p~rmit~ la ~cmpcten-­

cia eficaz con los sitios miomctriales de fijación de progester_e 

nt1 pe.·: f;jztic:ndo bloqueo de ·proge!:'tQrona mionietrial en la fase -­

po5t-tL·nnino. 

/\L'l'F.kf\.C:JONES DJOQUlMlCl\S EN EL FETO POS'J'!:~_l\DIJHO. 

l. Dc:tcnción del crecimiento (solo el pi;:lo y uñes cc.ntinuCJn.,.. 

2: llip~p)asia 5dren~l (corlicoesteroidcs ~n arteria umbilical). 

3. Uifminuci6n de Jos niveles de hemoglobina. 

4. Dis;·.inución de captación de oxigeno por la ¡:..lacenta. 

Di !;r;d nudón de supl emcnto de o>:i geno al !et.o. 

G. Disndnución de oxigeno <'n la v<:.•na umbj lical. 
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SINDROMB DE ( CLJ FFORD) • 

ESTADJO I 

- Virnix caseoso esc~so. -_-_··--.... -~-,-_:: ,-.,_'-,",'::-.~~,~~ ; 

- Piel macerada, -s_e~-~-;-~ ae~~am~·=aa ·-}'_" ~~J;-~=~:ffi'in-a:.~a-:::.~-.-'-
. ~'· - ... ':-:·_~;. _ ... :~: :· 

~usencia-·a~ meco~io. 

----
,_~·-

Pronóstico: Curso normal después' del ni:_cim'iCnto'~ 
se presenta en el 35.lt_de los poetmaduro~,con 

morbilid~d del 31~, dada por i~Euiici~n~ia!~~s­
pir!3toria li=ve, pero sin compliCaéio~e~.··:ÑO muer. 

tes. 

ESTADIO Il. "lNSUFIC!ENCIA PLACENTARIA AGUDA" 

- Los cambios anotados en el estadio + 

- Meconio verde y tinciin m~conlal cie piel, membranas_y 

-- cordón umbilical. 

Pronóstico: 2 de cada 3 productos hacen dificultad respira­

toria al nacimiento ( aspiración de meconio fr~ 

cuente con mortalidad del 50t)·. 

l de cada 3 productos tienen da~o cerebral. 

Se presenta Pn ~l 29.72t de loE postmaduros,con 

una rnorbiljdad del 36~ y una mortblidad del JSt. 

ESTADIO 111. "ll\'SUFlCJLNCJA PLACENTl1RlA SUBAGUDA" 

- Los cambjos del es~adio J y IJ 

Meconio amarillo brillante, gue impregn~:la ~iel_dcil -
producto, las membranas, cordón umbilic~i y Ja placen­

ta. 

Pronóstico: Se presenta en el 35.J3t de Jos-posüiiaduros con 
una mortalidad del J~t p6r iñS~ff~-j~~C~~-:'r~Spi-c 
ratoria y daño ccrc:bral. se considerr1 '·coi110 esta 
dio ¡lost-sobrevida de] estadio Jl. - 10 - -

-,---



DJ /\GNOSTJ CO. 

tJ d1~gn6stico del e~barazo prolongado constituye un prcblen1a 

aGn ~in solución, ya que a pesar de multipJes intentos con muy -

~i~cr!~S recursos de l~borato~ip y gabinete, no-ha aparecido al­

~:.:_:-ip c.:,pa2 de pred_ecir con_ e>:ac:titud el diagnóstico de la edád -

!"lc'-H-;:c:::onal y mt::nos aquel que nos detecte-al- fetO postmaduro.(l, 

.; , l.),17,20,23, 43, 46, 73) 

L• . .:: !:::~n diversos· protocolos. para el diag~óstico ~asadcs en d.!_ 

:,:cn~c~ estudios dependiendo de ~~s r~_~ur~os ,t_ecn_o_ló gíc:=>s dis~ 

;;·:nib>~-s-, todos ellos persiguiendo dos· ob~~-~~ vos_ pri n<;:i p~ l E::?: 

~· Ge~trminar la edad gest~cional real· del embara~o. 

D-c:.;::rminar el estñcio fetal (detectando al feto con alto ric!! 

gol. 

rctr~ Jos diferentes parimetros que con e5tos prop6!itos se -

han ut!lizado, ~nalizaremos los mis frecuentemente utiJizados en 

la ~r&:c·dca. 

De.::Ce la antigüedad muchos investigadores han prc1puesto diVCf. 

sos m~todos para determinar la edad gest&cional,ninguno de ellos 

proporciona el lOOt de exactitud, sin embargo,nos dan una idea -

apz~xi~~cia. En la actualidad co11tamos con mitodos clinJcos, ra-­

¿joJ6gicos, ultrasonogr~ficos, cardiotocogr~ficos y de laborato­

!"io. 

l. ~·~!:TODOS CLJNJCOS. 

L~tE ¡ roci:óimiefito ~s el mfis simrle )'ª que tiene la ventaja de 

r.o 1·e-:uerir ningún equipo r:spec:ial para llevarlo <:i cabo, obteoié 

:,..;_·~(" .::..s Cl..)nclusic•nt=-s inmedictarnen._c >"si: boLi.. t.:!•<'f1Ciülm.;ntr: en 

\.!{•tos t>!.:.:.enido~ mcdj,:1nt.c una historia cJínicd completa. 

f·:r c·1 lntcrrogatar.io Celicn1c•s obtf":ner Ja fecha de inicio Cel p 

l1~timo ;·¿riodn mestrual, así C0:":"10 Ja historiü mestruñ) acuf'.jO!:;lq 

o¡:a.ricié:n óc movimientos fetales y complcmcriüinOosc con datos ok 

t~ni~os por la explor?ci6n abdominbl, como ~preciací6n del lama­

fio fetal ,fondametria uteiina,volumen del útero. 

SJn e::.Lürgo, es.tos c)cnicntos de jujcio tienen un va-Joi relaU­

vo, fb que con frecu~ncia ~on difíciles de recabar, pue~ lapa-­

c.l<::11le !os ignor.:. o r.ou ine>;actos por ]as variaciones_fisiológi-
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cús de los cjc}os mestruales, compljcando L->Ún· n1ás este cálculo -

la- &parjci6n· de ~a11grados genjtales de~pu&s de la fertjlizbci6n 

e implantaci6n ovular, Existiendo adem5s factores- qu~·-difjcultan 

el cxamfn fisico corno difercnci8s en El tambfio fetal,~6antidad -

de l j_quido amnié:tié::o, e~;pe::sor dC1 la P"~rt:d abd~minal ~ · ,e:-~bar·azO m_!! 

ltivle,etc. (3,4.6,ll,37,G6) 

1... f'.LGLA DE l\l-.EGELE: 

Se utjliza desd~ 1812, para Ceterminar la 

fecha probable de parto. Se obtiene agregando -9 mes:es -soleres·~,­

siete días al primer dia de la fecha cie últimá-mestruación,actu­

alm~nte se suman 7 dias 1 restan 3 rr1eses y se suma 1 afio a la fe­

cha de inicio de la última ~·Enstruacién. sin c:mbargo el bajo ni 

vel socjocultural, irr~guleridadcs rnestruales, meses de 31 dias, 

afias bisiestos y el retardo frecuente de la ovulaci6n Froducen -

variaciones en la ex~ctitud de esta rcgla.(1,4,37) 

Por ello sólo se debe oceptar paró tomar· e:te parámetro con ci 

erta seguridad a las pacientes que presentan mcstruaciones con-­

fiables, e~ decir regul~res y normales ~n ~us características; -

desconfiando del ritmo mestru~l cuando previo al embarazo haya -

emp]e5do m&todos ~nticonccptivos de tipo hormonal 3 meses antes. 

Solo el 5i de los partos se presentan en la fecha probable de -

parto calculada, 29l dentro de~ 3 dias y el eo\ dentro de+_ 2 

semanas; 10\de los embarazos son premn~uros y 10 a 12t prolonga­

dos.(11,44) 

E. fI:CHA DE OVULP.ClON: 

;.unque existen ve.ríos métodos p.;:ra Cete.!. 

minarla, se utiliza con niayc1· frecucnC"ia la cur\•a de temperatura 

basal,siEndo uno de lo~ m~jores p~rin.etros para determinar la e­

dad gestacional correcta. Se ha reportado que la duraci6n del e~ 

barézo según este método es de 26G a 270 djas, $egún un estudio 

realizado en 135 mujtres, y en donde ningGn embarazo excedía de 

285 dias partjendo del día de la ovulaci6n.(3) 

Se ha coffiparado la duracj6n del embarazo er1 ~ase a la F.U.M. 

el dia de la ovulación, encontrandose embarDzos prolongados en -
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-::·l 1: .. ~'i. y 9.lt respectivamente, ésto debido pr~ncjpalment~ al -

:•~t.:.n:· 0 en la O\'Ulación.C:!7) 

C. ¡ ;:l'EEI\ DE· GONADOTP.OPJNAS: 

En OC&siones 'la aete:_r.mi riacj Ón :ce -
:;.::,;,.';;·t.rofinas coriónfca-s positj.\•a···en 16~ Cb"mie.~~-os.:ae1· embarazo 

~c·:-1!St i t uye tin· -pa)-~árne~r.o·-.-vaú-.os~- --Par~ -d~~~-r¿r~~i Ia·'.:'~cad. g·es.ti:c1~ 
n.::. l. 

Se sabe que normalmente ~e jnicio~ ·en-­

'-!"'? )T:::-17 y 19 se:_manas de~pués de la fecha de últlma-mc-!ftt-uaci­

:;n, a_-pr:snr .ce ser un mé.todo subjC>tivo, de poca ccnfi.a.bi~idaó -...: 

i:l~.Ji..:':c::.nu:·nte, es de utilidad c~Lndo ::-e co;;1bina con otros parc:r.1e--: 

t-ros: J1or otra parte los rr,o,·imientos fetales se consideran de -

n·.Jcr ¡.;ronóstico de bif..!ncstar fetal.(ll,37,4~) 

E. ;._'.JSCL'LTAClON DEL FOCO C1'.F:DlOFI:TAL: 

Puede icientificarse con 

¡:.in:!~: aproximadi:imente a las 20 semanas de gestación, y con dopt.f! 

ne. re ~scuchan los ruidos cardiacos fetales entre la 10 y J2 se­

ffi&nas. Este par&metro tambifin es de utilidad asociado a otros. 

Se c0nocc Ja fcr~a en GUC ~e incrern~nta 

t-l tcn-i:iio uterino, por lo tanto Ja medición de la altura dc:'l fo,!! 

~o ~tPrino p~~de utili=¿r~e pa1·a dctErrninar la edbo g~~tecional, 

fic~do ~~s con~Jbblc cuando se rEaliz~ en fcrma progrfrsiva: sin 

c::.i-:L:r~D esta sujeta a diversos aspecto~ que distors.:ion.:i.n esta rn~ 

di~JG:1 ~·que ya se m~ncionaron. T~mbi~n es últil p&ra deterrrinar 

<·l ;~·!·nr1c] ~reducto n1ediante la regla de Jo~nson, mencjonin~o~e 

:.•:J j11¿.1cc a~ eI·ror de :!. 240 ~1·amos t:n c-1 :,(1\ de su~ 200 casos rs:_ 

N'.1 c·L~l<.1ntc> los inconvcnientc.-5 mcncioncJdos Ce los divco-r~of.. pcrE · 

::-.c.t:c·s :M·ncioneidos, la evaluacii:in clirdca iniciada Ocsdc ccmicn­

::os dc·J embarazo y llcvadb en forma rcp~tida, puede ser e) mejor 

-r.(·tc.,do ¡.;t·ua dclcrmjnuJ- ]¿¡ eCad gc::;tacional. 
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2. MC'J'ODOS RAOJOLOGJCOS. 

Mullcrhcim en 1899, fue el prime:ro en obtener rad.iografías -

de fetos in Gtero, y en 1938 V~gt correl~cion6 los cer1~ros de -

osifica~i&n con al de~~rrclld fetal.(60). _A travEs del estudio 

radiológico,utilizando un& serie de dalos come son la medición 

de los huesos fet~les, tiempo de aparici6n ~E les diferentes -­

centros de osificgci6n 1 demostración de la presencia de la capa 

adiposa subcuLfinea y su grosor, han permitido un medio mis de -

evaluación ~ara estimar el crecimiento, edad fet~l y ffiadurez i~ 

tr.:i.uteri11a. ( 61} 

J\e;ccrdar que }¿¡ osificé!c-ión empieza entre las 10 y 12 semánas 

de gesta~i6n, la aprecia~ión radiológica del e~queleto se advi­

erte con segurid~d entre las 15 y lG semanas, algunos autores -

han repcrtado evidencia de cEntros de o~ificaci6n desde las 12 

semanas; la indicación principal para dicho estudio radiol6gico 

es a ~artir de las 34 semancs de gcstüción. 

De todos Jos centros de osificación, los del tarso y la rodi­

lla son los más utilizados por su facilidad de identificación:­

su orden de aparicibn y constancia, ya_sue E~ visualizan entre 

las 24 y 28 semanas y las 3$ a 36-(0 ~~~~nas re~pectivamente, -

existiendo oti·os cen~ros que aparecEn despu&s de las 42 semanas 

como son los de la c~Leza del hGrnero y los h~€~OE del carpo.(BO 

Gu11n e;n 19G2, ertudi6 183E recifn nacidos, E:icontrando que el 

9~\'. 1'uP posible la -.·isugllzi:ción de J.¡. •<:=plfisis di5tal del {~-­

mur, cua11do el:' tos rroductos peEarein r.:ás óe 2~00 9r. y con PdéH:I 

gest~cjonal por amcnorzea de n.~. de 37 ~emanas y considEraóo~ -

por los pediütras como rr,¿idurcs. (61) 

W&tson cncontr6 que en loe pro~uctos q~e pesan entre 2501 y -

3000 9r. so)am~nte ilpar~c.ía este n_~cleo. ~!:1 el 85\ , en contras­

te del JOO'i. cuando pesaban m[;s de 3000 gr·. ,mientras Schreibc r,g 

port6 visualización del cenLro femoral En el 93t de sus casos:­

ascgurando que hay maduración en el 95\ de lo& casos cuando se 
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Y.h.i:lizcn émbos cent.ros; los núcleos de os.if.icgción del a~t.r&­

s~lo y cnlcán~o se encuer1tr~n pr~Ecntes en el 1001 de los pro-­

d~~los maduroE; sin &mbargo cue:ndc el ~mbar&zo ha rebasado la~ 

42 f~n:anDs el diagnó~tico d~ postmadurez no se pue¿e confirn1ar 

1 :~~ r::1Jose E'O la ¡:.resencia de los difere:ntes centtOf.. M.znc.ione:dos 

i ·', r. • ·, 80). 

!·~,ltn~ corroboró que l~s productos de sexo fem~nino la osif! 

cacr.:,11 es_ mis avan~ada en contraste con los del sexo ma~culino 

~e ;¡ mis?a_ed~d y peso: así mismo en la reza- negra se pr~senta 

:~.f.Y~!· y ·más t.Ew¡:rrana la osif.icación de los cent.ros epi!i~darios 

s,:~ en los de rnza blanca.(61) 

:.~i miEmo ·los diferentes diámetros, perimclros o c.ircunferen­

ci:. cC'fáUca pued~n brindar ayuda, sin er.;bargo cst.os procedimi­

entcs_.Puedcn tener m&rgcnes de error entre 2 y 4 semanas. (4) 

7a6bi~n se han utilizado las m~diciones de diversos huesos 

J.5.rc,¡:c.•E, existiendo tablas cc.1mo las de Scammon, Hodge, Cómp, et­

clrc~a que_ describen la longitud de estos huesos en relaci6n -­

c::..,n ]a edad fetal y en algunos cssos con el peso aproximado de 

le_!:: ~i:oCuc't:o~. _Se_ ha mencionado que la os.ificación Gel exL.rcmo 

infc1·ior ¿el fimur puede ser so~pechn i?1icial de poFtmadurez.61 

Ll ~feclo sobre el crecimiento óseo de algunas entióódes pbt~ 

gi <.:as ha s.i do türal:-ién investiga.do encontrándose que la~ i nfecci 

CllQi"- Jr.in&rias no tratadas, la toxemia Jt•\.'€ 1 la hipcrte>nsjón rr.!!_ 

tcrn~~o p1·oducen ni influyen ~obre la n1aduracitn del i1ueso; mj­

cnt.rc~ que la to>:E::mia severa occsionu uria di~minución eu c:l p1-!! 

1~~~~~ de deEarrollo, que la di~bctes produce un~ e:c~ler~ción c11 

cJ ~~:Lrrollo de los cent.ros de osificaci6n,Ein 01nbargo hay au­

lC·r{·~ que no estan de acu~rdo, mencionando que el desarrollo -­

Slló! d<1 reloción con la edad gestacional; las dr:-ficicnci.1s 11utri_ 

~jv~s _in útero retardan el i11icio de las calcific.;,.ciones origi­

:1<111clo uu retardo en Ja v.isuDlización de Jcs centros de osJfica­

cj6n y tina d.isminuc.i6n d~ sus di5mctros. (Gl,80) 
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Tarnt.iién E:e lió mencionado gue un ct::ntro de o~ificación mayor -

de: 7 mm. de di¿;metro en l<z epífi!::iE- tibiól p=o>:imé..1 sugiere po~ 

tmadurcz.(80J; y cierto cóbalgnmien~o de los hueEos del cr¡neo 

pueden Lróducir EUf1irniento fELal cr6nico, correl&cion§ndose -­

frecuentemente con productos postmad~ros. 

3. t·:ETODO LlLTJ\ASOt:OGRhFJ CO. 

Se utilizan diversas ~ediciones como _el ~ii~etro biparietal 

longitud dc:l fé_mur, _longitud coroni_llc róba_dilla, etcé:te_ra, pa­

ra determinar la edad gestacional. EE~e procedimiento es de --­

gran i;tilióad sicrr.f)rE- y cuando se re:<zlice e:n form= seriada a PE. 

rtir del ~cgundo triroestre, para ~l diagn6s~ico de:l embarazo -­

proJ or19ado. 

La longitud co~onilla rabadilla fue introducida por F.obinson 

en 1973, es un mitcdo confiable Fara correlacionar la edad ges­

tacional en el primer trimestre; no siendo afectado por la eda<l 

talla o paridad m.:.terna reduci~ndose ligeramEnte solo en caso -

de proCuct.os de se>:o femenino, diébct.es y <zntecedc:-nte d.e ~mena­

za de aborto.(54) En JOG2 embarazada~, en la EPmbna lG exi~ti6 

una ce:rrel.:.ción en Sl~. de- Jos casos entre di&n.etro bipariet2l -

y la fecl1a de 6Jtirna mestruaci6n.(75) 

La longjtud del f~mur s~ rnencjona como un pari~.etro confia-­

ble entre las semanas ~5 a 25 de s~staci6n, c6n un indjce de -­

error de mene~ de 5 d5~s.{e5,5') 

El ultrasonJdo ~fectuado en el tercer trimestre muestra una 

variabilidad de 2 a 3 semanas, en c~mbio cuando se efectúa En-­

tre lbs 20 a 28 sen.anas, tiene una ver1~bilid2d de ! 3 dias --­

cuando es seriado, segGn lo co~unicado por S~bbagtia en 1974.(85 

Ll e5ludio radiológico y el ultrc::.sorwgráfico en la gran may.9_ 

ria de los casos, no permiten conocer Ja edad g~stacional real 

de más de 42 sembnas. Lo anterior es comprobado por la baja se,!! 

sibilid;,d de ar:ibos procc .. climientos(20\.), entc-ndh:nóo por sensibi 
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Jid~d la capacidad dr: uno prcieba para ·iden~ific~r los p~cientcs 

.o.:~c·c"U1do~ .. sc obtiC'ne al cjjvhlir el nUmero ~!!' p_~~~ba!? .. Po~:dUvas 

cntrt· el total de pacjcntes afectado~. 

t.a r:specificidad del estudio radiológico es de 74\. en compa­

raci.:.n _con_ el 45~t __ del: ult,rasonidO, lo que Cemuestra su mayor e~ 

¡..~d d.:;d de _detectar _los .embarazos ná· pral orngados, cntendj éndose 

por -::spc-cificidad",· Já cciPacid_ad de uria Prueb_á-_para iderlt'ificar 

Jos ¡,acit::ntes no afe:-~tados. La especificidad .se obtjE:'ne -al divl_ 

dir (·) n5mero de pruebas negativas entre el toLal de pacientes 

:.o bfoctados.(20,61,77) 

l'cú·~ el diaqnóstico de oJigohidramnios tiene el ultrasonido 

una Eensibilidad·muy ~lta , siendo este dato muy significativo 

~n cu~nto a predicción de rie~go !etal.{4,J0,13,14,16,20,34,4)) 

s~ han relacionado los hallazgos ultrasonogrraficos encontr~ 

Cosen la placenta con la edad gestacional, basándose espec1fl 

came~le en los cotiledones ya formados, fficilmente detec~ables 

con ~Fte rnétodo.(77) 

i:l perfil biof.isico toma en cuenta 4 índices ultrasc•nográfi­

cos: ;.,ovjmientos fetales, movimientos respJratorjcz, tcno !t:lal. 

y V{·]_~;:ncn __ dc _ _liquJdo amniotico: además de i.:na ~varjable cardiot.2_- -

cogr.5.í,ica {P_.s.s.) para la e\'aluélción fetal en el embarazo de -

alto ~iosgo.{ 1,J3,l8,20,22,2G,30,34,3B,39,48,53,5G,62,G5,77,85 

~rc~~i~sto por Manning en 1980. 

~n 1986 Johnson, demo$t1·6 que en el scguin1iento del e~barazo 

prolo~gado el perfil bio!Isico constitu}·e otra aJtcrnati\'a ~n -

dib9n6~tico del estado fetal y &grego que i11dep~ndienten1entc de 

l~ c~li!icaci6n del perfil, la sola presencia de olJgohidramni­

os cr.talogaria al pcrfi l como anormal. { 46). Se• reporta con re~. 

pc~c:to al perfil biofisico uno !Oen~dbilidi!d del 65. ?t. y una e~p~ 

cific.·JcJud de 94.8¡, con unus falsas podtivaf': del JOt y unos fal 

sas llC'gatjv.:i!' cie>l 7.5\:. (38,39,JS) 
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Por otra parte, al evaluar cada una de las variables del per­

fil biofislco en forma aiSlada, se encontró que la determina--­

ci6n d¿l ·volun1en de liquida amniótico fue la de mayor capacidad 

para identifico,r. al feto con compromiso (mayor sensibilidad); -

esta condición lit inforn1ó crowley e-n 198-4.(ll'.) y·posteriormente 

Bastida y Manning la confirmaron en 198G.(4S)en su estudio so-­

bre la correlació11 a~l resultado perin~t~l en casos con aligo!~ 

drt:imnios. 

4. NL'l'ODOS DE Ll1.BORA.'!ORlO. 

Las posibilidades diagn6sticas que pued~ bri~dar el exam6n 

del Líquido arr,niótico ha inducido a la invé-stigeción exhaustiva 

de sus con::ti tuyentes ya que éstos presentan Ci!rr.bios e5peci f i­

cos durante el curso de la gestación. Se han determinado valo-­

res de Creatinina, Eilirrubjnas,Glucosa,Electrolitos,etc~t~ra. 

Se rc;alizan diversas pruebas como determinación de células º.!!. 

ranjas, prueba de Clements, tiempo de aceleraci6n de trombopla~ 

ti na, etcétera. Todo t:slo rr.cCi a.rite 1 r. on1niocentesis transabdomi 

nal, t~cnica que se uso desde )920 p~ro que fue desechada por -

originar procesos inf~cclosos; re~urgiendo y adquiriendo ~u co2 

plcta ¿¡cept.aci611 de~pu&s Ce los trabajos de Revis en 1950, en -

lnglaterra sobre an~lis óe pigmentos bili.:ire~ en madres sen5ibi 

liza6as con Rh y de Ja primr:ra transfución intrauterina con éxJ:. 

to tie-chó por Lilley. (Gl) 

Medinnte la amniocentesis se puede valorar la conccntraci6n -

de c~lula~ naranja, observindose que en el embarazo normal a -­

tGrmino, el porcentaje de ~.stas oscila entre el 10 al 50~ y en 

el embarazo prolon9ado se obEervan conc~ntracionEs de mis del -

50\ de cflulas grasas te~idas de naranja.(Gl) 

Bro~er1 y cord~n en 1965 valorar6n la madurez fetal mediante -

el estudio cjt6Jogico del líquido am11i6tico, usando azul de ni­

Jo para te~ir ]as c&lulas. ~ncontrando en cmbarn2os de menos de 

34 semanas menos del l't de célu)i:IS nar.-;njas; ent.rc las 34 y 38 
semanas dc-l l ul 10\; c-ntrc- las 3éi y .;o semanas del 10 al 50t -

y de m~s de 40 Ecm&na~ t1abjtualmcr1tc mhs del SOt l3l,Gl) 
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L~~!Jop señalo que cuando se encuC:'ntran m(Znos del 2\, de célu--

1r.[- :i~,ranjas el 80 al 90'i. de l~s rtcién nacidos pc:-sorcn menos -

~0 ~~no grs.: con un~ e~ad gestacional de me11os de 3G ~crna11as -

¡ c~~~do el porcc11~aje de cilulas rieranjas se encontr6 ~ntre el 

2 y :· ·~ Ja prcilr1-J.t1.1r·¿.z -fue de 60t, no encor1trándose 1d ngún prem~ 

tu:~ ¡•Qr ve~o cuorido el porcentüjc fue de 20t o ~áE.(31) 

l:-1 ;~1 36 \~oyton !"ce el r-rimcro en ÓE-mc,strr.r la eJc-\'i,ci6t1 Ce la 

C!.(iit~nina al final de la ge!t~ci6n y sugerir su ~plicaci6n el! 

:.ir:-- (/1 Ja dctC'rmir.c:;ci6n de la r.iaciurez fetal, postE"·riorrnente en 

]~~~ f J~~in,er1 19G9 Wl1ile y en 1970 Andre~s confirmar6n estos -

u.l.!•~-~:os. {(1l)Ob~ervarón un .:::sn:n!.io pro;rt-~ivo Ce Ja concc:"ltra­

~~rn ó~ cre&Linina de las 33 semanas Qn adclar1tc, lo cual es -­

~¿~ r1·onunciada y constante a pnrtir d~ las 36 ~embnas.; ccando 

Fe tl~cuantran valores de creaLi11ina en Jiquido &ran16tico de 2 -

:-•i:::- e ":"";§s se conside1·a que E-r1 el 95 al 97t de~ los ca~os, g~112 el 

~:o~~cto l1a alcanz~do las 37 semanas o m¡s y cu&ndo los valores 

~e~ da nenes de 1.5 mgs/100 ml ~ignifican que el feto tiene me­

nos d~ 37 semarias, estos datos ~on altan1ente significativos y -

brindan un alto Indice de segurid~d; pero ruando ~e encuen~ran 

\•.;.h.rc--s entre l .5 y l .9 mgs/lOOml existe Ju cluCa Ce: si el proa~ 

cto t~~ &lcanzado un grado avanzado de ~.a~urcz , por lo que 1 en 

}oL c~~os en que caen en estos límite~ tienen una utilidad clí­

nico l:mitada.(4,61) 

C':!n rr.<::pccto a la dEtc.>nrdrn:ición de billrrub;in¿,s, ~e r:,encio11.:i 

;.;¡,üTC'Ct>n .:: Ja~; 12 ~;err,ilfia!' a)c.::n::enCo $U co1;ce:ntraCJÓi1 má.::. alta 

(4~0 MJ), para.des~u~s diEminuir progr~sivarnenle y a las 3G se­

r:.,ü1u1s des.r.purecc:n, lo cual ir.di ca r.1.:.durez fet.al. 

Cu11 respQCto a la detcrminr.ci6n de electrolitos se n1enc1ona -

q~c no existen cambios Eignif icativos de sodio y potasio en li­

quj1fo un,niótico en pacientes con emb~razo entre 12 y 42 serna--. 

r1ns: ~11 cambio el calcio di~minuye conforme progresa la gesLa-­

ci6n, c11contr~ndosc valores de 8.8 mcq/l o mis en embarazos de 

menos de> 38 semanas; 7.G mc::q/l a las 42 semanas y G.7 mt>q/l de,!! 

¡)uF~ de las 42 semanas, debido a Ja utili2ación del c~Jcio por 
cJ f c.•tu. (ó]) 
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Oligohidramnios.- Entre lo 3 y 4 semana de desarrol)o feta)­

ap~rcce el s~co gestacional con una cantidad n1inima dt llquido 

amni6ticc,cl que se jncrcmcnta posteriornicnte de 25 a 50 ml por 

seffiana para llegar a olccnzar a las 38 Eemanas un volumen mixi­

mo de 1000 a 1200 ntl. para luego di~minuir ~UD ml en las 2 sem~ 

nbs ~ub~ccucntes (600 ml en la semana 40), r~duci~ndose este a 

4ó0, 3ú0 y !LO ce g J¡;s ~em.'!:ia!: 42, 43 y .;.; de gestación respeE_ 

tivamente. Cantidad~s mEnorcs de 400 ce. se asocian frecuente-­

mente ~--~nsuficiencia pl~centaria e indican un feto con alto-~~ 

riesgo.(l4,20,22~~1,5),5S,61) 

Cl oligohidramnios se óemuestra en aproximadamente el 10t de 

los embarazos prolonsados, no Eolamente mediante Ja ~mniocente­

sls, .i::ino tñmb.ien por amnioscopja o el ultrasorddo. 

La detección de meconio en liquido iimniótico ha sjdo rcport~ 

¿o por diversos autores como muy significa~iva, ya que puede -­

identificar al feto con ri~sgo en el embarazo prolongado.(4,13, 

l4,18,2l,31,3.;,41,46,~6,62,65,B5). La presencia Ce meconio indl. 

ca una saturaci6n de oxigeno en vena umbilical del 30t o menos, 

lrnitád GEol Vá}o1 r.c.rr..;.)), c:n el err:barazo prolongado se ha i·epo.r 

tado con líquido arnni6tico claro una mort~lidad perinaL&l del -

0.4t y apgar b~jn {niet:os de 6 a los 2 111inutoE) en el 5\ de los 

ca5os, mi~ntras que con l~guido amni6tico ~1econial se reportan 

taEas de mort&lidad p~rinatal del 7.St y apgar bbjo en el 22l -

Ce lo~ cc~os.(t,,(.2,,79) 

Eu otro e~tudio de .:2,(100 partos se obsc.•rv(i una r:iortaliC.ad -

pcrinatal Ct-1 3.3t L•ntrc !os ncon<>tO~· con meconio y Cel l.i~,c!!. 

tre aquellos !'in mcconio,E:->:i~tiE'ndo ;: . .:,.cordo en el 10.3i del to­

tal de reci[n n~c1doE. El meco11io puede ser un indicador de hi­

poxia, ya que éste: r:-roduce c::st.ímulo v.::gal, h.ipcrperjstalsis in­

testjnal ~· rclajacióri del e~finter ~na). Sin embargo, algunos -

~~Ludio~ mcnc.ion6n que la s~lida de ~.econjo no n~cesari&mente -

significa hipo>:ia fet.:il.(l4,Ci2) 

lJJ:'l'F.kMJ Nl1C'l ota:s llOf.MONhLES. 

Cl cstrio) es uno de los meta~olitos n16s imµortantcF,en la 
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\'Glc•:·:.L~ión de la !unción fet.o-pl<icenU1da, le t:XcJ·eciú11 11ormol 

a t{r~jr10 de e~triol en orina es de 8 a 37 mgs.cr1 24 hrs. y lu 

e J í ! ~ ¡.) asmát j ca de estd ol es Oe 4 o 25 nigs por ) (10 ml ; Una - -

cis1d11~1ción Fre-cipitada de los V2:]oref. dE <:slrio) urjnario del 

~0: O-~cnos es indicativo de in5uficicncia pl&centarja e f1jpo-­

xjb y ~ifras cic estriol en orina de 24 tir~. mcnor~s de 12 mgs., 

in~ic~1. p~li9ro !ct~l y mcnoreE de~ mgs son indicativa~ dc-mu­

c-rtc· fi:to.l jnminc-ntc·; sin cn1bargo es bien sabi·J3 la utilidcicl l.~ 

··.:' J 6e ~ste procedirnjento en una sorje de situaciones conio -

tox~~l?, diabetes,nc!ropatia, uso de algunos ~1~dicam0ntos 1 etc.­

F'ºr lo =ual su interpretación puede ser de poco valor.(40,7(1) 

C:1~~ jnvef~jg¡doreH mencionan que la determinacJón de eEtri­

c.•l i..:,, ··n pari:rTictro útil en le. valoroción di::l bjenest.::r íc--tal en 

(] c~b~razo prolongado, otros nJegan tal uti 1 idad. 

'l'll:~·'.PO DE P.CELERhCJOH DE TF.OMOPLASTJNA l:N LlQUlOO AMNJOTlCO. 

DiYc:-~os autores han descrjto la propiedad que tiene el ]jgul, 

do ¿1nni6tico de acelerar los mecanismos de coagulaci6n.(2 1 4,7 1 ) 

Hastwell y Ya!ee (83); Hc.n demostrádo que esta actividad tro.!!!. 

bo¡..-faslica es medible y se acelera progresi\'amGnte conforme a-­

\"iff1za- €] embarazo, siendo esta áceleroción n1uy not.gble cuando -

el embarazo rebasa las 40 a 41 semanas. En un estudio óe 17 ca­

so.=- ccn E.:·mt..arazo prolongado comprobado a Ja e:-:ploración pediá-­

tríca neonatal; el tiempo de aceleración de trombopl6Etina tuvo 

\·alc1rcs de 80 a l O!H con un;; me:dj u de 92. 9't.; en los embarazos -

de t&rmino )os valores CFcilaron rn~re ~l y 80~. En eEte mismo 

E~tudio se reportan ]] embarazos con producto poslmaduro y e:n -

ningun c~so e] valor del tiempo de ecelcr~ci6n de t1·omboplasti-

11a ('J'J1'1'), 1uc menor Ce f!O'i. (2) 

C]TOLOG]P. Vl~G]Nhl..-

ÍJ~!.;dc 1925 rapónicO]óU )-¡jzo notar )a importa-nci.3 de--Jos Cu·u-:..-­

t!ru5 citohormonales de lá 9eslació11. Pundvl esludi6 estos cua-­

dros C'n las c:Ustinta::. épocas del embarazo, scfia]a_ndo s_u_. i."!f~~f'."~,-:-­

tancja ~n 0) diDgnó~tico de madur~z del embarazo._ 

I.iclltfu~, I'uurk] y Gan:"Jilr dcscrjbJcron 3 tipos· dc:>·frotls: ;.!!­
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t.11tc:·: de; término ":dsle pr(;dontinic• de ]ps cflulas intermedjas -

p~que~~s ll~madas c~lul&s npvJculáreE; en el embarazo de t&rmi­

no li""Y disminución de )a!:' célulc~ navJculurcs, con aumento de -

lr.:.s cflulas superficii::Jes y las células NirJopicnóticas. La ap!!_ 

cJci6rl de c~Julas parabasales ae observa doEpu6s que el embara­

~o h~ r0basado las 42 semanas indicando postmadurez.(Gl,50) 

ESTUDlOS CARDlOTOCOGRArlCOS 

~ finales del decenio de 1970, se desarrollaren varios mitodos 

ciE- vigilancia fet~.J, como: La pr.Ucbá de ~olerancia a Ja o>:itoc,! 

ria (F'fO), tcmbién conocida cq~o p_rueba tje_ e_!!.trés_ pOr __ contracio­

nes o t=-ruebe ci~l feto_ a la o>:itocjna_; La P;,uebei -sin· est.rés IPSS) 

A. Prueba de Tolerancia a la Oxitocina·. 

En la actualidad sigue siendo co~siderada coQo el rn~todo mis -

conficble de vigilancia prenatal para el· embarazo postérmino.(4, 

13,51).Se basa en el conocimiento de que las contracciones ute­

rinas espontáneas o inducidas po_r o~itocina disminuyen transit_2 

riam~nte la circulación uleroplacentaria, evidenciando problemas 

Ce hipoxia que aún no se han manifestado e:n forma importante.e.!!. 

6ndo hay insuficiencia uteroplaccntaria, la disminuci6n ~dicjo­

nal del r1ego san9uin&o uter1no, ocurr~ durante las ccntraccio­

nes, produce dt-súcc-leraciones repetjli\'as tarctías de ·Ja frccue!!. 

ció cardjaca. íS,28,70) 

Se considera F"l'O pi:.1,:;j ti'."O cui:indo !::e present.H1 en forma repct..!_ 

da patrones anorm~Jes (d~sacclcracioneE), en la frecu~ncia car­

diaca fEtal c:i fon;i.::. t.:irGí<J (Dip 11) po!:.tc0ntr.:-1cciór1 uterina.( 

34. 78). 

Si la i'TO ef pos)liva JO\. de los fetos fallecen inútero sj no 

~cr1 cxtr~ido~; c~istcn del 20 al 40t de resultados falsos posi­

tivos por Jo que se r0comienda la r•p~tjcjbn a~ la prueba a Jas 

24 hrs para corrobor.;,r c=l djagnós.tico.((1,34) 
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i::. ~1 Gmbar~~o prolongado la PTO di resultados mis coniiables 

~~~ ]~ ~resencia de n1Qconio.(34). Se informa ausencia de mu~J--­

~C-.!; :c .. .,:lcs Cer.'lro de una semúna pos.terior a una PTO negativa. 

: . .:: r:·:i .se rc¡:..orta como negativa cuando no hay desaceleracio-­

~CF ~.-rdlas co11 una frecuencia de al menos tres en 10 minutos. 

:_ ¡~·~permite predecir sufrimiento fetal en un SOt a 70t de 

:e·~ c~tos con certeza (PTO positiva), las falsas negativas no -

:1c.;<.n ul li, por lo cual constit.uye un estu~io út.iJ en el man.!_ 

:-...·.:e: E~ta patología.(52,70,78).- se-reporta -la PTO-como--s.ospe-~­

·-:: .. :·!:<> o no ccncluyente si existe·n dcisaceleracio~es tard.ías pero 

~~en~ ~ersist~n durante el tiempo que dura el trazo.(34} 

F, l'HUEllA Sl N STRESS 

La ~rueba sin stress (PSS), en afias recientes, se ha vuelto a 

~~~~l6:isar esta-.prueba para la vigilancia fetal anteparto en -

c-l .i:::,b;.razo prolongado por sencilla, barata y fácil de interpr~ 

:.•-;r y consjste en observar la variabilidad de la frecuencia ca,:: 

¿in~& fetal, as! como las aceleraciones de la misma en ~usencia 

Ce est!mulos contráctiles.(51). 

t:iá 1·~·s reactiva es signo confjable de bienestar fetal. cuan­

do el ~~rto ocurre inn1ediat.an1ente despuis de una PSS reactiva -

en ~l r~riodo post6rmino, casi no hay morbilid~d grave.(21,55); 

!::.n i'011!.;:rgo t=:>n un E-studjo de 125 embarazos prolong.:.óos se demo~ 

tr6 ~u~ la PSS ~uede dar rrsuJtádos de reacLivjdad 

t.ü (-:1 c.1 8\ de los cai;:;os. (52)con r:1uertcs fetales inútero, habi­

.:1.:;c tc·ddo prueb.:is re<:ictjvas pocas horas o días ~ntes. (25,52, 

~ 1, '7~ J. Cs por esto guc en caso de embarazo prolongado, debe re!!_ 

)J:·~1sc cuando menos 2 veces por semana.(21,22,34) L~ rss pu~de 

~cr ir1flucnciada por el estado de actividad del feto, edad ges­

u.clon.:.l, la prescncja de hipoxia, acidosis y anomalías congén_!, 

lú~. 
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se intcrpret& Ja. PES como reactiva: cuando exiEle ~a-presencia 

de 2 o mLs acelcracione~. que ~e&n iguales_ o ~ayores· ~e ·1~-:lati­
dos por minuto, que Ccrcn cada una 15 segundos y·_se aco,mpañcn de 

movimientos fetales en un intervalo cic 20 minutoz. 

Una ?ss-se ínt.erpret.á como NO re-actfve.: cuancio -e'xiste una- o -

-njngun-a Sceiera-ciénes, que sean r.icnores de .-15 -.-j-~tJ.'d~s·' p"ar minu­

to y que duren n1eno~ de 15 segundos. 

La Frecuencia_ Cbrdiaca fetal es el valor promedio entre los pi 

ces y valles_ del trazo, general~ente se encuentra alrededor de -

1'3 latidos por minuto.Mgs de 155 latidos por minute se conside­

ra taguic&róia y por debajo de 115 bradicardia. Cuando Ja taqui­

cardia es persistente (por ~rriba de ]60-l?OJse ha asociado a s~ 

frimiento fetal.( 4,5,20,22,39,49,52,34,55,i0,75) 

La desacele~aci6n_ ~emprana (Oip JJ ~s Ja dismi~ución de la F.c. 

F. que es sincrpnica __ co~ eL pícó_rr.bximo de la contracción uteri­

na; se hB: visto asoc1ada a co.rnpresión_ Cel cordón uinbilical • 

. .. 
La desaceleración ·tardía {Dip· llJ: es. la·: d{~rninuci6n---de; la F'~C •. 

r. en relación- tsrdla .eón ··iá~. c~·ñ't:·ra:éC16'¡:,_:.uf~J;'in~_;. si._ es/r"ePetiti 
. - -, - ,' ·- "-;'-~':'.:"~ '~ -.~ -' 

MJCROT\NALlSlS SA!IGUJNEO FETAL. 

Afin tiene vigencia la ticnica desa~ro~lada por Sali~g en los -

años (,Q', est~ métciodo en combinación con la P.SS Y la:PTO, son -

de las pruebas más confiables y e.ensíbles en la Cetección del s~ 

!rimiento !etül. Se practica Cespu&s de la amniotornia y durante 

el trabajo de pérto y consiste en obtener Eangre fetal del cuero 

cabelludo del producto, para determinar el PH ; valores menores 

de 7.20 se rclacíorian con acidosis por hipoxia.(7,16,34,55,68,74) 
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!:J :~·é.nejo del cml.Jaraio pr6longado ha sido m;;ileria de j íi\'(o>Sli­

~:,:c 1.: i1 y debate co11s:iderable y hast~ -la f~ch_a no hay_,·concenso 

;..:·.~ !c:-:~.1.. ~obre cual dCbe sei<Ci .-idCaY. Los aspectos-que li~cen dl_ 

: .i; ¡j el mcnejo ~on: __ 

4. 

·:;:i si(.r.ipre t.:'S-. pcsiLle deter~i~~r :_.~º~.;. p~5ci si óri 1'a_ eCú·~·cl ·'ges-· 

t~,ciot1al, por lo tar:ito·un eft1ba-ra·2a:'p_ue~·c( no~ser-·-:-:t..-an·.-:a,~anu.i.:..: 
-.-· .. ,_:;~<-~ _-·- :--

~~ como se plcnsa. 
~ ~~' -_ -:¡:' : .. 

17.~yoria cie fEtos, aÓ~-~-oeSPU~s- _de: 2!8()'_: dia~':·:a·¿,, ~G·~\·a'Ció-~-
.· ;:~~~-. :~.; 2¿~~:~_;>:~- __ ;·_ ,._..-. :.o e::~tc.n en peligro. 

v ~ ~ i ~~"~~-~·- r,~ta i/tio::~~c;>n ~,t9tal~eO:te · -
al fe!to ;·e·n. ~~:~-~-~?~§i:~:-~:j~~-~~~f-~~~~;~ ~mOrbi-

l.~~ métodos comunes Ce 

~~~'ace~ óe identificar 

JiJad severa. -~.· 

"º hay a; <ponible un método cien ,POJ:Cj~~~o fa~~U~: y 
ro Oe rnaCuración cervl cal. ·'·-j~ i 

!..a inducción del trabajo de parto no siempre es- --~;i.:~-~~s-~ ·-y -

Jos trabajos de parto inducidos usualmente son ~&~ iar~os 

que lo~ e~pontáncos. 

-6. !a cesirea increnienta el riesgo materno~-

En 9eneral se puede decir, quE en el manejo del embarazo pro­

longadc,, existe11 desde la d6cada de Jos a~os 70 1 dos diferentes 

e:~r:-; .. u:·lc::!·. La F.uropea (JntcrvcncjoniFtc)que rf'CC·tr.icnda 1a ttrmin~ 

c.i=.n .-:i::~ crr.barazo a las 42 !'emCincs, con objt:lo ch.· reüu<.:ü 1..,~ -­

c.:,::,¡:,]:.c~cic.in<=s¡ y por otro lodo, léJ hmc-ricana (Cor1sc:rvLióorei}, )!!_ 

c~~l ~~l~b]ece ~nlcame11te una estrecha vigilancia del blen~s~ar 

~~tal & trov~s de disLlntos m~todos y ~~pcr2r que las c~rbclerl~ 

lJC~s ecrvicales sean favorables, para abatir lDs fallas de una 

iMbccJÓn como primera intención para resolver el e:mbarazo.(1,4, 

~.J3,2ft,2S,29,34,64,66,76) 

In J~ ~ctualidad, la actl~ud conservadora ha tenido mayor au­

':JC.:, mc_r1cionandos~ que_ todos los cm~an1zos_pr:o_lon_gados dcbcrjan 
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ser vigilados estrechame11t0, anLes ~· dur~nte el trabajo de part.o 

y nei debe.rjan ser int.errumpidof: tan solo por el hecho de ser pr~ 

lcngadoE". Solo justifican la interrupción del embarazo por indu_E 

ción o ce~área, en aquellos casos en que se CetEcta cufriffiiento 

fetvl o n!teraciones :importantes en los diferentes rn&_todos -que -

Vúloran el bienestar fetal. 

Exi~ten diversos protocolos de e~tudio ~ manejo, dependiendo 

de lo~ recursc•s disf.,on1bles, es por esto-ói!Icir'·-estáblecer nor­

~a~ rS~ídas para el rnanEjo de.estos casos, debiendose realizar -

una valoración Ce cada caso en part.iculSr, para tomar una deci--

5ÍÓn razonable.( 3Ci,48,5l.70.7G) 

hunque c~ti bien establecido que la rnortalidEd p~rinatal au-­

menta notable~1ente despu~s de las 42 se~anas de gestación, prue­

bas rEcjentes señi.lan c;uc la incidenciade evolucién perinataJ a.é_ 

versa-aumenta mucho despu&s de las ~O semanas, por Jo que algu-­

nos autores sugieren iniciar el protocolo Ce estudio d~spués de 

la semana 41.(17,23,24)¡ sin embargo Ja mayoría lo inician a las 

42 semanas torn&ndo en cuenta diversos aspectos como por ejemplo: 

que en mis del 50% se realiza diagn6stico de posdatismo en forma 

falsa, que solo del J al 4t de los Embarazos prolongados no ini­

cian trab&jo de ~arto antes de las 43 semanas, que la postmadu-­

rez ocurre solo entre el 8.S a 20~, etc&tera. 

Si a las ~2 semanas d~~pu§s de haber corrotorado madurez y -­

tienC'~tar fe:t~J y con ct:rvi>: fiJYOrat,1e _¡:.&1a cc·nCucción,muchos --: 

obstetras reco~Jcnrl~n la ind~cci6n óel t:a~~jo de parto, ya que 

puede alcñnzarse éxito hasta en el ~5t óe Jo~ casos. 

Se puedt.! ¡•re:decir la posibi]jdad de éx1Lo en Ja inducción,ul.i 

liz~ndo el sistema de calificación de Bisl1op.(8,35,46,82) Que -­

incluye 5 para!~etros: 

(cm) 
Ptos. 

O Njnguna 

l a 

Dor ramiento 

( ~ ) 

Da JO 

4 O a 50 

Altura ··ce la ·con~istencia Posi-

presentac~ón 

- J 

- 2 
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Dura 

Media 

ción. 

Pos ter., 

Inter_s 
mcóia. 



;·to~. Dilat.óci6n Borramjento Altura d6 JD ·~onsj~tci~cia Pos! 

ción .. 

~l/o 

, .r, \~.·•.:...'>.··<·~./1.·:{-_~~y·:-~.·.+ .. -.··.2.:·:.f_. A~:º~' , , , r, i or. 
- ~}~~-; ~'-='!:,~~- ,._ i-t;<:-

-~-

,,. ; j :!·~:. ~:~~:~:~i~,::.::s ª;;t:!::~~ÍI~~r~¡~;!~~!~~~1!!t:.!f:~-· 
{\:el tr.i:bajo de porto fue menor-de 4 hbiB.s\·:(e)._'_'.-'. .. --·'}:~::~s:.~·.->- ·~·--'-~--_":· 0 ,-_.- ,,-. 

!:::~ -1.-:::hi con Si de:ró una cal ir'icación°c~e:_· 6 d~·~~-~~i:-._'. ~~·~·~~ ~·~~ f.i Z·ar--

u:~a ;1 . .:iucción eficaz en parto vaginal_d.26} - -

t:;tr·e ·Jgs contraindicaciones relstivas de la .conducci6n del -
. ' 

t:·.::t::.¿C\ de parto eetan: Presentación fetal anorr.iSl ,p)acerit~ -pre-

ví~. J;rolapso de cordón, dezproporci6n cefalopilvica, preEenta-­

cj(,n .libre, on_tr:ccden_te de insición uterina clásica y/o miomect~ 

mla .::-:tensa, infección activa por herpes genital, obstruc'ción-m~ 

ci;n5ca, sobredistensión uterina intensa ,carcinoma cervical .{~p,:a:.. 

s:.i\"O y sufrímiento fetal. (2G} 

El trabajo de parto puede ser inducido, m&diante djferente~ -

métodos como por ejemplo: Despegamiento de membranas, arnniotomia, 

uso ee prostagl&11dinas 1 r~Jaxi1ia y oxitocina.~82) 

Desüfortunadcmc.--ntc, como demostrarón Harris y colaboradores, 

tl~) l~ gran mayoria de la~ p~cientes cor1 erobararo prolong~do -­

~icn ~c~oEtrado tienen un cuello uterino desfavorable. La calif! 

ca~j61. de Bist1op pro~edio ~n un grupo de 209 pacientes fue de 3.6 

)" Eolo 61 Et \uvo una coli!icaci6n mayor o igual a siete. 

El llam~do ~Despegan1icnto de membranas'' puede ayudar a la in­

Cucci6n del trabajo de parto, ya que al despe>gür la& membrana~;. -

cn1i6r1icas de ]~ a~ciduo del scgm&nlo uterino inferior, existe -

líLcrDrjón de )JfOElaglandina~ en la zona. 

V&rios estudios han reportado el uso de tallos de lamínarja -

t--~ril 111t.·)orar c.•l estado del cuello antes de la jnducción del tra-
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bajo de parto con ~iversos grados de ixilo, ~a que contribuyen D 

cc.mbjar· ·l.a c_onsisteficia y me:jorar el borramient.o ce:rvical. Rccj­

cnte:m~nte ~e .ha usado ~l LamjccJ que es un polinzero de a]cohol -

¡.ioJi\'lnilíco·impregnado con sulféto de magne-sio y es~eriliz?do -

¿6n radi~cj~n de cobaJt6, que· se exp&nde !1aEta ' veces su ta~a~o 

original. in~- _h_oras.12G) 

Tho:nas y colcbon~dores utili=arón unr. sonda foley número 16 -

glo~o·de 30 ml, introduc~endola hasta el orificio interno del -­

c&rvix, s~.inflo el globo y se mantuvo en tr~cci6n, !ij~ndola al 

muslo de Jo pnciente, saliendo el- globo a ·trav€s del cuello, en 

una hora el SO\ de sus cascs.{13} 

Elliot y Flaherty demostrar6n la eficacia óe la estimul6ci6n 

r..c.mari& para la maduraci6n del cérvix en paci<;r1tes con embarazos 

de t&rmino,jniciandose en el 50\ de sus casos trabajo óe parto -

espo_nta.neo. salman confirmo esto utilizando.-un programa de esti­

muleición mamaria unilateral durc.nt.e 4- die:s, por 3-horas Cü1rias, 

sin embargo puede producirse hiperestimulaci6n en 20 a 45t de -­

las pacientes.(46) 

Mei°~ Lennon )' colaboradores utilizando 9el intracer\•ical de r~ 

ra-XinB. -porcjna purificada, obtuvieron en el 33'\ ó~ sus pacientes 

el inicio del trabajo de parlo durei11te lb noche siguiente a la -

aplicación; se usbr6n 2 mg óe relaxina,ya quE se ha demostrado -

en mucha~ especjcs de animales gue existe un aumento súbito d~ -

las concentracior,es de relaxina sirica en las 2' horas previas 

ül parto. (26) 

La prostaglandina E2 se ha usado para la maduración cervical,­

por via intracervical o intravaginal c11 dosis que van de 0.25 a 

S.O mg reportandost> un l2t de hipcrtonicjdad uterina y l3t de e­

fectos secundarios digestivos (diarrea,náuseas y vórnito).(35) 

Ulstein trat6 140-fuuj~res ~on embarazo prolongado no complicado 

mediante la bdministraci6n de una tablcta de 0.5 mg de prosta--­

gl~ndina s 2 por l1ora, _hasta que se inicio el trabajo de part.o,--
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l:,!~r::-.:::iCo haber jrdcjado en e-1 96t de los casos y un 92\. de par_ 

!~·s · .. ~sinaJes. sin embargo, todas sus pacientes tenían cuellos -

:"_ .. ·:·:.:.t:e-s con cali!ic_ación dt: Bishop mayor o igual a 7. (46} 

! . .;¡ ~:dtocina· es un octapéctido obtenido óe'. e>:treictos de bi?ó­

:'.':r.:.:: ¿t: r.;cmlferos, n1uy seme:jgntc a la vasopresina, con la cual 

y:~¡:;.,,: n.i:· p~cpie~ÚiC~s &-ntiCi_ureticas a grañdes dosis. La. o>:i tc.c i­

:·~ ~i~~~-.siendo el ageQte farmacológico mis usado para inducción 

~~ tr¿.~~jo de parto; en estudios recientes S&itct1ek, sugiere que 

~.,=: ,:~-·~.:s inici.::les s~an de 0.5 a 1 mU/min. ,cor1 aumentos subsi-­

:·.:.:<.:-.·-·::-'=uje,;nte-s ce l a 2 mU/min. a intervalos de 30 minutos ~on 

: .. y- 1.::.:;·aces:, (.;C) con objEto de disminuir los efectos más frc;cu­

{:;-,:t·E ·::-·-~e pro::':uce la o>:itocimr al ser rr.al manejada, la hiperestl:_ 

~JJrc;¿n uterina y ~l sufrimiento fetal. 

t;i ;:·~c::stro hospi tól ,consideraOo como Oe 3er nivel, el manejo 

Ce ~~:.a ~atologia obstétrica, adquiere ciertas peculiaridades -­

e=~·º !Cn, el hecho de atender habitualmente pacientes referidas 

¡:or c·l ,.r..bara:::o prolongado y fre-cuentEmente en trabajo cie part:o, 

no conLendose con antecedentes suficientes pé.ra una ad&cuada va­

]oraci6n, debido a su b5jo niv~l socioecon6mico y cultural, nulo 

o irr~;cJer control prenatal y poca concienti2ación €n su probl~ 

ra. P~r lo que el manejo se basa en un protocolo de estudio con 

cri~ntac16n basjcarnente clínica, que trat¿, por un lado abatir la 

~orti~crtalidad !ct~l, con una conducta conservadora en lo posi­

t-)e-, í ~ro que por otro lado permita rvc-ionali:;-.ar el uso de proc~ 

C:~::i-.::·;-;:.cs auxiliares de c1.iai;~16Etico cHspordbles y los dii1s Ce t:'~ 

~é.!JCic. t.ospitálarja pcr pe.ciente, 

!~ucEtro protocolo de manejo se .inicia con la elaboración de -

J;, hi~:.~iriil clínica, delcctc.:ndose las ¡.>acientcs con alta r-·robcb2_ 

J1dbd ee embara:o prolonger.do, las cu~les debt:n tener corno requí­

~:t<1f:, tcticr fecha de última mest.ruer.ción segura,normorrcicas, -­

!jn u~o cie anovulatorios e11 los 3 mes~& prcvJos a Ja F.U.M., sin· 

L:.tccc·~cnte de lact~ncia rc~iente, con tamafio del producto accr­

C1: ú un embarazo de término. 
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Se continua con la renlizaci6n de un ultrasonido con objeto -

de corroborar edad gestacional, locali~~ci6n y c~racteristicas -

Oe la placenta, valorL:r cantidad de liquido amniótico; post1:rio_E. 

r.iente se realiza ;.mniocentesi~ y/o arr.nioscopia con objeto de va­

lorar- las características m~crosc6picas del liquido ~mni6tico y 

rc~lizar las ~rucbas de m~durez pulmonar (prueba óe Clemens mod! 

ficada y deterrninaci5n de c&lulas naranja),conjuntamente con un 

registro caróiotocogrefic0, realizandc~e una prueba sin stress.­

en caso de ser positiva se realiza una prue~a de tolerancia a la 

oxitocina y Ce acuerdo con los resultadoe obt~nidos en cada est~ 

dio se ~ecide el criterio de manejo (conservador o intervencio-­

nista), asi por ejemplo pod&mos tcn~r las siguientes posibilida­

des: 

l. Ultrasonido normal, con PSS reactiva y liguióo_arnni6tico --

ncrmal y con madurez pulmonar corrobor6da )' con c~rvix íav2 

rable, sin existir otra patologia obstEtríca que lo ccntraindi-­

que se realiza inducción de trabajo de parto; en caso de c6rvix 

d~sfavcrablc se ~igue una conducta conservadora mediante vigila!!, 

cia clinica con PSS 3 veces por semana, en caso de reportarse a! 

guna no reactiva se realiza PTO que en caso de sor negativa se -

continua mismo rn.:11c:jo y en co!"o de s.er positiva se interrumpe el 

embarc.zo por la \'Ía miis od&cuada, generalmente por cesárea. 

2. En caso de oligohidramnios, liqcido amniótico meconial,pru~ 

ba de tole.rancia a la oxitocina po~dtiva o sospechosa en 2 oca-­

cienes, se sigue una conducta intorvencionist¿, interrumpiendo -

el PThb~razo mediante ov~r~ci6n ce~irca. 

3. Se realiza cesárea cuanc'!o se detecta Eufrirr.ient.o fetal du-­

rante el trabajo de parto, falla en la inducción de trabajo de -

parto, pre&encia de djstocia, mult5paras con historia obst~trica 

complicada, primigcstas año&as o por alguna otra indicación obs­

tétrica dct.E?ctada par~ la real.ización de cesárea. 
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PHONOS'J'l CO. 

:,~t~do a que lo~ Indices de mortalidad aum~ntan, con la pro­

~rcE_16n del _embarazo, e:l pr_onóstico se~-á reservt:do. Modji.iccnñ,2_ 

Fe d~ ~cuerdo a la edad geEtacional, estado de bicncEtar fetal, 

c~~~~~~a de manejo, condjciones generales al n~ci~ienlo y pato­

~~gla ~~nerada en el pre, trans y postparto. 

s~ !ic reportcdo un ~umento en la_n1orbimortalióad p~rinatal -

!1~~ta de 3 veces mayor en el e~barazo prolongado (5 a 7t),con -

:··.~: E:clo a] embarazo de término (1 a 2t). De las ;r.uertes perin.!!_ 

t~?~E Ll 70\ ocurren en el pr~ y transparto y el 30t ~n el po~~ 

fO•CC. ( l,4,9,13,JG,20,2l,22,2S,33,34,45,47,57,72,G4,79,S4) 

La :'!ortalidad perinatal se duplica a las 43 semanas y a las 

~4 ~e triplica; siendo debidas a síndrome de aspiración de mee~ 

nio, síndrome de dificultad respiratoria y Caño cerebral. 

La morbilidad neonatal de los reci&n nacidos post~rmino son: 

La asfixia pcr~natal, el sufrim1~nto fetal, la neumoni~ por as­

pi~aci6n de meconio asociada, le compreEi6n y accid~nte~ del -­

c~~d6n c~bilical asociada con oligohidramnios, anomalías cong~­

ni tas, partos trc.umaticos por m.;,.cro.somia, fractures, pari;l i sis, 

~ipo;lic~mia, policitemia, etc&tera. 

Se reporta que a los 2 aRos hay el doble de muerteE ir1fünti­

J~s en productos de postir~ino en relación a Jos de t6rrnino.(32) 

D0r~nte el periodo de lactar1te.s, se rc~orta una disminuci6n 

del coeficiente intelectual seg0n la esc~la de Baylc)·.(33,72); 

~] d0Earrollo intelectucl posterior parece ser normal, c~cepto 

~~ra bgu~llos con asfixia p~rinatal o problema neonatal severo. 

LJ crecir:dento corpor¿¡) es normal. (32,72,76) 
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OD~l E'J'l VOS 

Dentro de las múltiples controversias alrede-dor del em--

tend.e analiza_r algunas parUcularidades o.e e-sta proble­

mática en nuestro meaio Con conaiciones socioeconómicas 

y culturales especific~s·,· e~pecia~mentc en ·lo ieferente 

a los aipect_os epj~effiioJogicos, diagnósticos, de manejo 

y rjesgos pcrjnatales. 

·-". . ·.' . ·:: .. --. -,, : '·<--~- .---~.--·~·,_~>- -.,'_:<>·<~!: .: 
do nos ~ n_te_r_esa __ Eºr:~!?O:_~ª.! ~a;.m_ó~~i-~p:t_a}i~i_9 -pe~ina·~al 

y demostrar . l~· --~~i-~tri·;~~:~--. ~-~~-- .. ~~.:::·~-~~~ite:-~:r~-: ~'.J~~·~;~~~-~.-j'~s--
·;: ·' 

con otroS .repor~~:~· ~de-.. O~i~-~~?i~-S-~·l{~-61·-~~~·~-~ ·--· 
,.:_.··:.>.:· ""---'.'' ,, ,., ... 

-_e ·:"'' ~ 

e>:porle·r - ios- -~e-~J;(til:dri-~~~b~é°i:i'éi'oS·=:-co-n--:oe1;--;n1ar.-eJo~·p/ot~.;;~-- ·- -
·:- . ,¡.' '~-- ':.·. ;-.,- ,. • 

11 zªªº ae1 embaraz1;> _:p·ro1~~-g~-ª-~~--.c~.- n·.~As~r-~:r_h~Íspi ~·~·1 ·,·t~rr.!!. 
. ' ' . '·_-:-:. '~: .. '·;~.:'."·-<::<-,--~~~-'.::'- .'.::-·_'._~',,;,_."·.·:.:~·:'' 

ndo 100 casos qu.~ cu'mpl~riran,:.los· ;~q~>s~t·o-~ estóblecidos. 
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'1NE>:O 

No. l 

PERFIL B/OF/SICO: 

UOl'l.11/EXTOS RESPlllATOJOOS FETALES: 
NOR.U--1L: p,·cscueí.a de al menos wz c/1isodio de 1110-

Fimicutos ,·cspirato1·ios jet.oles de aJ Wl?rns 
~10 sr.g1czdos de dm·ación c.?z un /Jcrtodo de 
30 minutos. 

ANOR},L4L: Ausencia de mol'imiC1it(ls rcspfraton"os o -
de w: episodio de al wei;os 30 t.cgw1dot. -
de duración cu 30 niiuutos. 

MOl'IM/ENTOS CORPO!l·lLES: 
NORMAL: Prcsc11cia de al menos 3 cfn"sodios d:'scrc­

los de mo:.,imicntos de /'rauco ):/O o.:lrcmi 
dcdcs en un f;cnódo de 30 mii:utos. 

ANOR/IML: Dos o me11os moz•fmicnios fetales discrc-­
tos cu 30 n1i1zulos. 

__ TONO FETAL: 
NO!IMAL: 

ANORMAL: 

Exf1·cmidadcs su/icri.o·rcs e i11fcriorcs en -
completa flcxi.ón. Tro¡¡co en flc:xi6n j' ca­
beza j/c..-Ylonadas soln·e el trunco. Al me-­
nos wz c/1isodio de cxfe1;sióu de 1.as cxtrr_ 
müladcs con ,·c/cJr110 a la pcisic:"611 de ;fle­
xión ):/O c:dcmsión de In columna con rc­
tonzo a Ja />{iE-fci6n de flexión y/o moui-­
mie11/os de apertura j' cierre de manos. 

Extrc11;i.dadcs en pos:"ción de <::dc1:sicín o -
flexión /'-tWcf.al. Colunrna l'"/J />0sicfrín de -
cxlcnsfrín. AJ011imfo1;/os fetales de extensión 
110 scguüios de 1°elor110 a flcxfóa. l1/a11os - · 
abiertas. 



VOLUMEN DE 
NOJl,1l4L: 

A•\'.OR:.L-1L 

UQUJDO /JMNJOTJCO: 
Lf'quúlo cridcntc a frai:és de ln cavidad -
ufc1"ina. Bolsa ma)·o1· de /:{¡uido de más 
de 1 cm. en 2 /Jlanos f>c1·/1cmdicula1·cs. 

(D!SMlNUllJO). Liquido r.11scmlc 1m la mnyQ_ 
1·:ó de 1..as d1·eas de ln cat•idad ufm·i11a. -
La bolsa mayor de lfquido mide 1 cm. o 
menos en dos pln11os /wrpcmffculn1·cs, o -
nf1:¡:unn l'i..">lsn 11isililc. 

PRUEBA SIN STRESS: 
NORliL4L: Rcacdva: Dob o u1as occlcracioncs de ]a 

frccucncin cr.nlf'aca fe/al de al menos J 5 
latidos / rniiwto de am/J/i"tu.d y mas de l..í 
segundos de duracióu asocindas con movi­
mici:los fclalcs c11 w1 pc,·íodo de 20 rnin!!.. 
los. 

ANORJ~fAL: No Reactiva: Una o menos accJm·acioncs -
de ln ft·cctu·11c1'a card(aca fetal de al we-
11os 15 segundos de duración '.\' 15 latidos/ 
711Üi:lfO en 20 u;-;°ljUfOS. 

CADA PARAMETRO NORMAL 
CADA p,t¡J."METRO ANORMAL 

2 puntos 
0 /HoJ/OS 



~L 1?.h.1'A DI: UJ.i ESTUDJO PROSPECTJ\10 1 OBSERVACJONl\L Y Dt:SCRJPTJVO 

r.::.i.!..lZJ..DO I:N EL "Hospital de la Mujer", de la 5ec-i·et;irja óc sa­

~~!J!.-idod_ y_asistc,ncia.tstE hoEpital de ''tercer ni·.·el'', CCNCEN_­

tr~ sran porte de lo patologla obst&Lrica de la ciudad de M~~i­

C.:·-·~·.:· trab¡¡jo cun ¡:·cbl.:::ciéin no dcrechohc.bic:nte a r.:in9una otra -­

ln~tituci6n,ccr1 nivel Eociooconomico bajo y en su gran m5yoria 

.f: ;, r.abc;r 11 E:\'aclo :.rn ront rol prer1atal adecuado; que ingresaron 

:..J ~c-r\·icio de I::-::bc.1·azo Ce a)to riesgo (3t-r. piso poniente);--­

;·!t·-e:'it"ntt:-s de urgenciñs y consulta externa. 

~r rSTUDihPO~ ~100 ~aci~ntes con diagn6stico de embarazo prolon 

s~~c y que reunieron los ~iguientes criterios de inclusi6n: 

J. 1:-.~1Et\ORF • .E'l. rr.ayor de .;2 scmQna!::. 

E::-:octitud en la fecha de últimú mestruación. 

~. Sin central de la fc.rtilidád en los 6 meses previos al -­

embarazo. ?>l antc.-cedente de )actancja. 

Ciclos mestrueles regulares. 

Que el inicanente correspondierá a un embarazo de término. 

La informaci6n fue obtenida de la historia clinica ~aterna y de 

l.;, !.oja nconato.l. ':i'odas lc.s pgcientes fut?rol'_'J sometidas al mismo 

protocolo de estudio, con el fin de estudiar las siguientes va­
rl.:.Lles: 

l. r:d~d materna. 

~. l~Gmero de ge~tacjones previas. 

1. Tiempo de ,;,r..ro>11orrea. 

e CcnUdad y c;:ractr:r.isticas del )jquido amnióti.co. 

Grado de madurez placuntaria. 

Prueha óc Clcme:·ns modificada. 

7. Reµorte de) registro cerdiotocogr~fico. 

Vi~ de r~soluci6n obst6trica. 

~- Peso y ~cxo de) producto. 

J(•. Calificaci6n de Apgbr al minuto y a los 5_minutos. 

11. Características óe po~trnadurez (clasificaci6n de Clifford 

l~ Morbi]jdad y mortalidas pcrinatal. 
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La edad raatc;rna se:: cia~i!jco por quinquenios: las gesUtcionE-s -

~r0vias se ~~itipa1~n c11 4 9rupu&; ln- cclnd gcslac~onal se calcu-

16 en-b~sc a la re9l~ da r:ag&lc,la ~menorien se consideró con-­

fiable y/o Lipol , sc.:gún criterio \llilizado por otré:s jnstitu-­

cjones e:-n todoE Jcs caso~. yn gue cum¡;Jia11 con los criterios dr: 

inclusi6n s~fialados anteriormente. 

E-n el- c>st.uó.io cllra!"onográf.icc !.:e: evaluó el cjjámetro bipcrieté:J 

y l~ longitud fe~nrcl,c~ntidad de llquido a~ni6tico, con~1deran 

dose oligohidremnics c~cndo los lagoE óc Jiguido amni6Lico ~~-­

centrados ffiEdicn rnenos de J cm. y la ffi&durez pla:entaria se dc­

t~rmino scg6n los crlterio~ de Grannum. 

SclamcnLe se tcni&ron en cuc11ta Jo~ re9istros cardiotocogrificos 

realizad~s dentro de Ja~ 72 horas previas el nacimicn~o. reali­

::andose PJ'O en ca E o cie PSS no n.aC'!.i vn. 

Se rra]jzo ~~niocenlcsis para realizar la prueba de Cl~rnenE mo­

dificada, así cor.io pare inve:s.tigar la presencia de mecc'lio , el 

cual tL1~bi6n se busco durfin~e el trabajo de parto y al mornunto 

deol nacimiento. 

La vía-de resoluci¿n obstitrica se- deLermino depe11di~r1do de los 

re~ultados obtenidos e11 los estudios de llltra~onido,tococardio­

grafiD, amnioc~ntctis, condiciones cervicales, peJvimetri~ clí­

nica, antecedentes obstctricos, evoluci6n del trabajo de parto 

pre~encia cie ::.uf.ri1i.itnt.u f1:-t.:.J, t:Lc. 

A los n?ciéri- nccidoE se les. C;\'t:}UÓ y- clasifico tomando en cuen-· 

ta su ~~xo, peso, ~pgar; busc&ndose intensicnadamentc datos d~ 

Síndrome de pos.tlnheurez ~cdiarlle l~~ crit~rios de Clifford,mel­

fc:.rrr.ac1011c?; congénitas : así como l.; !'lOJ'bírnc1rt.c:iJiñad pcrinzt.:il. 

RESULTADOS 

La ed&d de I~s pacien~e5 OEcilc Entre los 16 a 38 afies, encon-­

trandose Ja mayoría 47t entre Jos 20 y 24 aHos¡ seg5n se pu~de 

observar en la t~bla J : ccincidi~ndo esta diEtribuci6n con lo 

reportado en Ja literatura rnedica,fiendo explicable a gue es la 

época de máxima rep:·oducción de la mujer. 

Con 1·c:spec:to a las ge~taciones previas la mayoria 44". eran pri­

migE~tan, llambndo la atención guc el 20\ eran muitig~;tas,en-­
contrandos~ en el 9t el antcc~denle de otro embarazo prolong&do 

:csultodos-quc ttimbjén coinciden con los reportados.Tabla -11 • 
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l 11 :ur.nto ül tiempo de·amenorreu la mv.yoria 57\ t.r:1dcn c.ntre •i2 

: .;:·.G !t"manas de gc:Etación por f.U.M. al rno:11e:r1to dC' iniciarse 

~J ~rotocolo de estudio; es importante óEstacar que conf orrne a~ 

~.c:.~o el ~iempo dr amcnorreb disminuy&ron ~1 nGn1cro de pacien-­

~~~ con erabarH70 prolongado, como ~e puede obs~rvar en la tabla 

lll.El 8G\ de las pa.cjentes ~e cncontrabbn Entre 18s 42 y 43 s~ 

~~: ... $lo que óei~uestr~ la prEocupaci6n ~nte lb pro)ongbci6n del 

~~-~~ra=o en lb nbyori6 de los casoc.El m~ximo tiempo fue ~11.5 

~~~ re!pGcto a et.res datos obtenidos se d~t~cto que el 90\. se -

1~~ic~ba a l~bores pr~pias del hogar y 101 trabajbban¡ en lo -­

:-.:.!c~ente a Ja escolarldad J era analfr.b~·t~, 5~ C'C>r1 pritr.a.ria c~ 

:::; :--~::-;i:".10 1 35 con sec\.rndaria la mayorie:. lnco¡,¡plctu, .; con p!·ep2_ 

:~~~ria incom~leta y S con licenciatura solo 2 terminad&, 

f"ri cu.z:rito a las característicés del lic:;uióo amniótjco e!"te iue 

=~~c.r~ado por ultl·asonido como escaso Coligot1ídramr1i0E)cn el -­

:1~ óe los caso~. Ver t&bla IV. El aspecto macroscopico por a~­

:~J~centcsis ee reporto ~econial ~n el 23~ Ver tabla V. l1amar1-

do :a atención que la mit~d de eelos se reportaron como tlormb--

1~~ en cantidad por ultrasonido. Con re~pecto a la prueb~ de 

C)(';;.;~r.~ moóiíicad;:i fue posit.iva cm el 73\, \'Er tabl.;i VI. por lo 

que ~Gn puede ser consid~raaa co~o buen indicador de madurez -­

~w!:~o~ar cuando no se cuente con los medios p~ra realizar otrh 

p:·~:~ !:a F.:ira •.·.::ilor.:ir l.:: madurez pulmonrrr, 

Lb ~~durez ~lacentaria fue reportada por ultrasonido co11 grado 

JJJ Pn el 58\ de los casos, y en 19t ~demis de ~er ~~dura 9r~60 

lll pr~~cnt~ba multiple5 colciíicaciones qur pudiera corrr:spon-. 

1(r a c~vejecimiento placcn~ario.Ver ~bbla V. 

i:: r~gi~lio cc.rd:iotr~•C'ugr~fjcc c:xtern•:> fue reportado e:n la moyo·· 

1ie de los cGcos G4t como reactiva; Ja prueba sir1 cstres; sin -

l~'- resultaron 14t no rcacti~as y l6l con alt~rociones en 12 r. 

c.r. por lo que se: efect.uar6n 22 OCT las cusl0s todds re~ul~a-­

rl~ pc•eitiv~s. VeJ- Tabla Vlll. Constituyer,do Ja segunda causo -

cl~ 311dicación para ccsirea 22\. 

t:n lo re:fr:rente a la te-rrliinacjón dttl emliar:::o la mayoría C.St fue 

c.lanldo mediante operación cesárea. Ve-r tabla JX¡ con lo guc -

pui:·c;t' t..•o;r1p1·obarsc el i ncrcment.o tan import.ante guc lia t.t<11iclo la 

cL~¡J·c~, ~in ~mb~rgo el SOt tcni~n indicaci6n obsLe~rica. 
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Cl sufrJmicnto fetal agudo fue en l? casos ]a indicaci6n de la 

ces6r~a y etl 22 casos )a baja rcRerv& f ela], co:1stituyendo en-­

tro _estftS 2 causas con el SOt 6~ las indjcacjones de ces¿rea;-­

como -se puede obsErvar en la tabla X. Es import~nte ~efial6r que 

solo en el-·GOt ¿e los casos 1nicinron espontineamente ~l traba­

jo de p~rto,en el 10\ se realizo inuctoconduccíón y ~n el 30~ -

se realizo la ces¡r~a ~in existir trab~jo ~&parto. 

Se cbLuvicron 5~ proéucLcs femeninos y 4G m6sculino~.Tabla Xll. 

El peso d~ los ~J-oductt:s ~rcilc entre 2,225 g. )' 4,350 9.; en-­

contrandose 3 producto~ con peso de 2,~00 g,considerados por e­

valuación pediatrica con.o prematuro5, así como 5 productos con 

mis óe ~000 g.;en el ~5\ de les FruducLos el p~so se encentro -

entre Jos 3000 9. ~ 35ü0 g.¡ co~o ~e observ~ en la tabla XI con 

lo que se puede coricbcr&r que En el ernb~ra10 prolong&do ocur-­

rcrn tanto rctri>EO en t:·l cr<=:cimiEnto como proJongaciéin dEl crecl, 

miento intrauterino. 

Con respecto al ~pg~r Eolo en 3 casos fue menor de 5 al minuto¡ 

1 menor de 5 a los 5 rninutos,observandcse que en el 83\ de los 

casos 63t se reporto entre 8 y 10 a los S minutos.Ver tabl~ XII 

En total, se obtuvieron 11 reci&n nacidos con caractGristicas -

de-- postmadurez, pert.et1eci endo_ al _estad_iC? I áe Cl i f fo1·d 3 casos, -

al Il G casoz y al 111 dos ca.sos. Como &t· ¡...uedc obf:er\.'ar en la 

tabla XIV. Cl mayor nGn1ero ocurrio en el estadio ll que tiene -

el peor pronóstico. 

Con respecto a la morbiliCad perinatal eEta se preEcnto en 3 e~ 

sos,corrcEpondie11do 61 si~drorne de aEpiraci6n dE meconio 2 de -

elloE, corno ::;e obs~rva En la tabla XV. Fr. lo r-=:ft-n.:nte n la mo..!. 

talidc.d perinal;il, ~olo se pre!:'c~.to ima muerte nC;onnt.;,,J (l\,) -­

por slnCrome Ce cH:pir.1ción de meconio e liipo>:ia nr.:oriatal sGvera 

correspor1dicndo a uno de los productos con CJifford Jl,que pre­

sc.>nto .los Apgar m&s bC:ijo,con pn::i::encia de meconio en ) .íquido ¿:E! 

idotico y reportaCo ccr:ic; 1iorrn.:.J en contidc.d, cc.n ?SS cor.-.o no -­

rcactivo,obtcnido por ccs~rea y con un peso de 2,650 g. ;ver ta­

bla >:VI. Con lo que pod€mos inferir c;ue c~J manejo e:::.t;s¡l:.Jecióo -

con los recursos dirpor1ibles es sati~factorio,pcro qu~C~ndo aGn 

varios ospectos por re!:L,lvr:.c e-orno dct.erminnr un r:1c:jc.r niútocio p~ 

ra valorar madurc7 pulmonar,di&minuir el nGme1·0 de clias de hos­

pitalizaci6n,~~guimic1)t.D de los productos,ctc. 

Ho se ob~crvuron malforniaciones congénitos mc1yorcs t'rl los prodE 

e los. 
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COMBN'rr,Jn os y CONCLUSJONE.S 

l·. Ll er.ibaraz6 prc.,longc-iCio es r:1ás frecuente en los primeros ¡,,f,os 

de. ra _\•i_ca· rc¡;ro~ucti\'a i?t. c·ntre los ) 5 y 24 aíios; en primJ.. 

gc:.stas ~~4!t: e-ncont.r,;;ndose: en e~t{.)S grupos un SOt óe los pro­

du¿to~ post~~duros y el mayor 11Gmcro de ]bs ces~rEas. 

2. h- müyC.~r -r:.menorea menor po:ibiljcluC de- cmb.:.rr.zo prolongado; -

obseivcfnCot:e m&s productos con datos de po~t.madurez en la s~ 

mana ~3; e-de 11 casos, probsblemente porque entre l~s se~a­

n~s 42 y ~3 56 eetudiaron el SG\ de los ca5os. 

3. El oligohiaramnios se encentro en el 27i de los casos y· ~1 ~ 

Jiguióo n1~ccnial en el 23\¡ sin Embargo, esto se relacicn6 -

con 5 y 4 casos reFp~ctivement~ de un tol~l Ce 11 post~adu--

ros. 

4. Una ·plccente con 9ri:clo de madurez lll, coincide con:produc-­

t.os maduros.La -prueba de Clemens continua sie:rido confic.ble -

para determinar· madurez pulmonar, del 73t positiva$,_ sel.o en 

2 casos se reporto peso menor de 2500 g. consid~rados como -

I?remat.~!"_ºs y cm un caso como inmaduro pulmonarmente. 

S. La prueba de to]e~ancia a 1~ o~itocir1a es oblig~da al encon­

trar ~razos no reúcljvos o alte:rcciones P.n la Fer en la PSS. 

Se realizaron 22 las cuales todas resulte.ron positivas. 

6. C~iste una alta i~cidenciR d6 ce~!re~G ¿f\ i~dicada en la 

gx~n m~yoria. por DCP 31~; •in ern~~rso a~n g~EJn 1ü dud~ si -

la DCl-' eE un f;,ctor predisr.o:H·'rilf.: f·n L:. pn:)ongación del em­

bbrazo __ prolon9ado o si es una consecuencja del crecimiento -

fetal, 'cuando éste com:inúa por mbs tie:npo en _el embarazo -­

prolongado,ya qu~· se obtuvieron 21 productos con peso mayor 

de -~-~pq _ grs_. 

7. La presencia de olí gohi drámnj os, meconio, PZS no reactiva o 

al~eraciones .en- Ja frecuencia cardiaca fetal: son datos de -

compromi s.9 f,etúl: ·que _anie.t>i ta __ int_~rrupci ón. inmedi a~a ~el emb2_ 

razo,_para ma11tcincr.~ disminuir la morbiljriad 31 y mortali-­

dad del lt,encontrada en este estudio. 
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B. !11.:berá tenerEe un crjtc~rio conservador cuanóo; <:-J volumen y 

L$pOcto del liquido ~mniotjco sean no1·males y Jos regjstros -

cardiotocográficos jndiguen bier.esLar fetal. 

9. :ugiero que cuando las pruc·bas óe vigilancia fetal sean n-~im2,_ 

les, puede permitirse esperar condiciones cervicaiei f~vora-­

L!es pera intentar Ju inducción dE-l trcbajo de parto,--ya-que -

r-i:ilo en el 10\. se rei:;;lizo, ta;:ibién puede e.s.perarse el inicio-_ 

;.t~J trabajo de pgrto espontfinf'o, pero 1le\'énc1o un control~t:s­

:.!"c:c:tio me>diant(. el perfil biofisico modificaóo. 

J D. :.:-:isten dos d•:.tos t>strechcmc,nte rel r:ci onc.cios con la postmad.!:! 

:·~z óel feto; ~1 o1Jgohidra~njos y la tinción meconial del -

~.!.quJdo amnioUco que obligan a llC'",«:r una \'igilancia m~s el! 

trecha o incluso tomar una conducta inter\'cncjonista. 

ll. la utilidad de Ja cardiotocografia es indiscutible y fúndamen 

talmente durante el tra?~ajo de porto, ya que &U correcta jnt~ 

rrpetraci6n , p~rn1itc evitar el progreso del sufrimiento fc-­

t ül cuündo se presenta. 

12. .tl ultrasonldo no permite conocer la edad gestaci-onal real- de 

~2 semanas, ya que reali~ado en el tercer trimestre muestra -

~n& gra variablidad de dos a tres semanas, sin embargo conti­

tuye un elemento indispens&ble en el manejo del embarazo pro­

longado. 

J •. !~ el embarazo prolongado hay, por un lado, un grupo de fetos 

í~1&yor en número) en el que probablemente la placenta persis­

jste funcior.ando adecuadamente y se refleja en un incremento 

ric neonatos con peso superior a la media pob1aciona1; y por -

ctro lado otro grupo, menor en númoro €•n <=) que ocurre insu-­

J jciencia placentgria y se refleja en neonatos desnutidos o -

"°" retraso del crecirnuiento e jnc:rcmcnto de tasas de morbjmo!_ 

tulidad perinatal y materna. 

14. Los resultados obtenidos rn este c6tudio,no difieren ~n wu-­
c:ho de:- los publicc.ido~ po1· otros vutores nacionales. 
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