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1.- INTROBUCCION

41e1s DEFINICION:

Se define el embarazo postérmino como mqudl que cumple mfs de 294 dfas o mis de
42 semanns, o parti del primer dfa del filtimo ciclo menstrusl, con base en un -
ciclo de 28 dfas. El embarazo postérmino es egencialcento lo mismo qua #1 prow
longadoy excepto que esta filtima denominacién implica un conocimiento de la ma=
durez del que no se dispons antes del nacimiento Embarazo prclongade ea aguel ~
que excede las 40 semanas (280 dfas) con respecto &l momento conocido de ovula-
cibn o concepcibne (1924345).

4142+ INCIDENCIA:

La incidencia del embaramzo prolongado varia de 3 a 17% (1,2), sin eaburgo, estf
sujeta a los criterios empleades para definir o precisar el embarazo postérmino.
Indudablemente,“aiontras mis precisa sea la fecha probable de parto en un emba-
razo prolongados mayor serf la incidencia alcanzada.(2). Por el contrario, tanto
ofs se alejo do 1a fecha probable de parto, menor serf la frecuencia del embara
zo postérmino (3). De manera similar, cuanto m&s estrictos sean los criteriop ~
utilizados para confirmar la fecha probable de parto, menor eerd la probabili~
dad de encopntrar un embaramzo poatérmine (3). Indepsndientemente de los crite——
rioc utilirados: #l ambarmro prolongade es ralacions 2oz on zuzenics aotoris &
1a oorbilidad y mortalidad perinatalea (4). Es mfs ¢como demostraron Eden y cola
boradores, estas son sustancialnente mayores cuando la embarazada tiene facto—
res de alto riesgo adicionales al embarazo prolongado.

1e3s ETIOLOGIA Y EFIDEMIOLOGIA:
Aunque se han desarrollado diversas teorfas para explicar la patogenia del exba
razo postérming no se ha precimado su mecanismo fisiolégico real, por tanto, «

basta que s¢ definan mfs los secanismos de inicincién y mantenimiento del traba
Jo de parto, las causaa del embarazo postérmino permaneceran sin aclarar. Las =

observaciones clinicasc de embarazo prol do con fetos acri ge han asocia=
do con ausencia de hipbfisis y déficit de cortiscol., También se han mencionado -
a la desproporcifn cefalopllvica y a la ausencin de ocitocina endbgena como -



factores etiopatogénicos (%,13,14).

Aquellas carncteristicas de las pacientes que pueden cervir como marcadores del.
riesgo en embarazo prolongado, asi como los rasgos clinicos que hacen de alto -
riesgo estos embarazos, se anuncian a continuaciSn: edad (1,3,5), paridad (16),
origen 8tnico(1), nivel socicecondmico (14), pérdida gestacional previa (1), =
antecedentes de embarazo prolongado {3), aumento de peso materno durante el em-
barazo (2). Varias condicionea poco frecuentes como anencefflica y deficiencia
de snlfatons plazsntarlas vsiun asocisuns con gestaciones prolongadas (17). De~
safortunadamente, c¢on la ién de un ant dente de embarazo prolongado o =
la paciente con deficiencia de sulfatasa placentaria, la utilidad clinica de =
esta informacién es limitada.

CONSIDEUACIONES FETALES: Los recién nacidos de mmbarazos prolongados son mfs =~
grandes que los nconitos a término; por ejemplo, en comparacién con el a térmi
no, el rocién macido postérwine tienme un peso promedic al nacer de 120 a 180 g.
mayor ¥y una incidencia trea o siete veces mis de macrosomfa fetal, (23). Después
del térudno, hay pocos nifica que pesen menos de 250Ug. al macer (3).

SINDROME DE PCSMADUREZ: E) sfdndrome de posmadure, complica 20 a 43X de los em-
baxazos porlongados (6,7,8). Este sfndorme se caracterfza por cambios cutfneos,
pérdida de grnsa y masa muscular subcutfnea y tincidn meconial. Clifford clasi~
£ic8 eston datos en tres etapas clinicas, (19). lLa primera etapa del sfndrome =
de prematureg de Clifford se tipiffca por los cambios en la piel, que caracte—-

risticamento se desprende y estf arrugada, pern nn ect tefids, B SUilpl we -

largo y delgado, con un bojo fndice ponderal, (18), En la otapa II, hay todos =
los datos de¢ la etapa 1, pero con un myor grado de disfuncién placentaria, que
se caracteriza por pufrimiento fetal y tincién meconial del 1fquido amnfotico.
Eata {iltime afecta la piel fetal, las membranas placentarias y el cordén umbili
cale La etapa final o III indica disfuncidn placentayria avanzada. Eastos nifics =
¥y sus placentas tipicamente ticnen uma tincida amarillenta. porque me expulss -
meconio varios d{as aates y la bilis ba sido fragmentada en él.

la incidencia do cstas etfpas clinicas varfa con el nfimero de dfas después de -
lafecha probable de parto, (19). Asi mientras mis cerca de la fecha probable de
parto ocurra &ate, mayor posibilidad de que el feto tenga datos de la etapa I.
Por lo contrario, mientrns mis se aleje del parto de la fecha probable mayor po
sibllidad habrd de que el recién nacido sea de etapa III. Zsta relacidn apoyarfa



el hecho de que los recién nacidos con datos de durez se ran en un

Pequeilo porcentaje de las cmbarazadas a término y hay myor frecuencia de ponea
durez en los embarazos postérmino. Es mda, .conforme se pasa de lu etapa I a 1la
II1 aumenta la mortalidad y morbilidad perinatales, (15).

CONSIDERACICHES ADICICHALES: La placenta postéroino tiene un peso promedio ma=e
yory (0) as{ como una cantidad myor de depbsito de calcio (21), que 1z del =
enbarazo a término. Este depSsito me manifiesta por una reyor {2oncia de pia
2cita de grado 11l en estos embarazos. Zn cosccuencia, estos carbios de grado =
III se han sugerido coro factor de alteracidn del intercambio placentario aumen
to de la posibilidsd de cufrimiento fetal, '

Dende el punto de vista histol8zico la placenta postérmino oe caracteriza por -
tasas rmis elevadas de irfartos, depSsites de fibrina y caleificaciones y digmi-
nucién de la capilaridad de las vellosidades y dol copacio intervelloso (6)e =
Egtos cambios se relacionan con la senectud de la placenta y alteraciores del =
intercambio en el érganve

HEMORIAGIA POSTPARTO: la hemorragfa postpartn Ves ofa frocucnte en el embarazo =
poatérmiro. Por ejempli Mead y Marcus infcrman de un aumento de 3.5 voces en la
posibilidad de hemorrggfa puerperal (15). Aunque estos investigadores no seBala
ron motivos parm esta mayor incidencia, la sobredistencién uteripa tal vezr sew—
cundaria a macroscofa fetal ea una posible causay Asi, ciewpre que )ne sospeche

macrosonfa fetal se debe instituir tratamiento estimulante de la actividad ute-
rina con agentes adecurdnz, fusts deapusy del parto. A diforencia del embarazo

a término, el de postérmino se relaciona con aumontos notorios de la morbilidad
y wortalidad perinataless

1+4e DIAGHOSTICO:
Siempre que una embarazada pasz de su fecha calculadn de parto, tanto ella como

el nédico se preocupan de inmediato en cuanto al bienestar fetnl, paro wu eate

punto del embarazo, las decisiones de tratamiento clinico se limitan al momento
Sptimo y via de nacimiento. Sin embarazc no hay un método exacto para identifi-
car a las pacientes con un feto poszaduro o dimmaduro antea del nacimiento, por
1o que se utilizan diferontes recursos para establecer lo mis cercano posible ~
la edad gestacicnal, aunado a las pruebas de vigilancia fetal. Como alternativas
se utilizan ante ol desconocimiento de la fecha de iltima regla real, en bage -
al 1er. dfa del Gltimo ciclo menstruul (5) oiltiples recurcos diagnostico como



son t Edad 8sea rndiolbgica, amniccentfsis y actunlomtne con el advenimiento -
del ultrasonido; la edad fetal por somatometria, el grado de madurez placenta=-
ria, valoracién cuantitativa del l{quido amniotico (9+10411,12,16). De aguellas
pacientes consideradas con embirazo prolongado solo 20 a 43% tiene datos del ==
sindrome de posmadurez (647,8). Los problemis bfsicos para el infante poatérmi-
no ocurren in Gtoro, antes y durante el trabajo de parto y el parto, pero tam—
bidn el neonato postérmino puede sulrir Una VAriedad de Jroclemas, siguncs na==
cundarios a problemas perinatales mientras otros son efectos directos del emba®
razo prolongado sobre el fotoe (1,6,10). El oi{ndrome de posmadurez se caracteri
za por un foto grande, delgado y con retraso en el crecimiento (6,748), Tipica-
mente estos fetoa tienen signos de perdida de grasa subcutfnoa y masa muscular,
deshidratacién, extremidades largns y dolgndas, doucamacién intensa de la epi—-
dernia, ufiss y amnics teflido do bilis, dureza avarzada del crineo, ausencia de

vérmix caseosoc y lfnugo, (6). No todos los nifioe postérmino con el afndrome de
posmadurez presentan todas lng caractiristicas. Parece que el s{ndrome continfa
y no esatd confinado al perfodo postérmino aino que se extiende del feto a térmi
no &l postérmino.

1e5e HORBILIDAD Y WORTALIDAD PERINATALES 2

El fetc que pesa del término tiene un riesgo micho mayor de muerte perinatal. =
Con bame en los datos del Nationul Birthday Trust de Gran Bretafin de 1958 (24),
la mortalidad perintal aumenta después de las 42 sezanna, se duplica a las 43y
os quintuplica o los 4% semanaa, Esta mayor mortalidad perninte en nifios postér
nino hasta los dos afios de edad, (3), Después de la aparicién de la vigilancia

fetal por medios electrSnicosy Sachs y Friedman (2) encontraron gue la mortali-
dadperinatal po aumentaba notoriamente en rocifn nacidos postérmino, pero en —=
aguellos ponquefios para su edad gestacional la mortalidad perinatal era ceis a -
slete veces mayor {3,2,23). La taga doble de mortalidad perinatal también ew ==
debe en gran parte a malformaciones congénitas, aafixiz, lesiones al nacimiento
o traastcrnos pulmonares neonntales. La incidencin de anomalfan congénitas os =
sayor 2,9% y 1.8%, en ombarazos postérmino que en los a término respecticamonte
{6)e Do todas las anomalfna las dol oistemn nervioss central tienen el mayor —-
porcentaje (3). EY recifn macidc postérmine con anomalia grave tiene m&s posibi
1idades de morir que el de a término con la micma anomalia o similar (3) 0% de
los fetos postérmino nacidos con una anomalia grave no sobrevivieron al primer



mas de vida, en comparaciSn con 5% de los nacidos a términoc, Ello sugiers que =
las anomalfas das en el

postérmino, tienden mis a ser incempa.
tibles con la vida, 0 que el riesgo adicional de un ewbarazc porlongade disainu
Ye la posiblidad de supervivencia neonatale Se Jdutecta asfizia intrauterine co-
mo cansa de muerte porinatal y contribuye a casi 30¥ de lae puertan. la edad -
gestacional promedio ds fetos que presentan datos de sufrimiento fetal es de 289
dlus 3 en ayuellos quo zucrez o tisne facuslse neuralfivican. as da 201 dlap -~
(25).

la causa de estn mayor incidencia de morbilidad y mortalidod perinatal se ha -
atribuido ¢ a) Deproaién neonatnl, Asfixin, la incidencia de sufrimiento fotal
¥y expulnién de meconio es wis oliw, (26,27+2,28}; b) anomalfas congénitan (3),
Losjones al macinientos .

Log recifn nacidos postércino son més susceptibvles & traumatismcs al nacimiento
que los deo término (26,3) y tione mayor incidencinse de cefalohematomap subdura—
lan, fracturas y paralisis, sccundario a parto traumfticos por malac procantf--
ciones, dintocins, inducciones complicadas, partos prolongades,(29) ¢) aspira--=
cifn de meconio : La aepiracidn de meconio antes o despubs del nacimiento pueda
producir ncumcnias grave (23), cani 503 de lan veces en lap que se encuentra —
maconio en los embarazos postérmino 8ste eo de consistencin espesa. Los recidn
nacidos postérmino sugren aspirasién de meconlo ocho veces sy quicren ventila
cibn asistidn y tiene pfrdidas adreas e hipertensifn pulmonar que los recifin na
oidos a términoe d) Hipoglucemia : Los recifn nacides postérmino y ea particue-
1nr aquellos con macrosomfa y posmaduras tiene mayor riesgo de hipeglucemia (28)
El recién nacido posmaduro ticne una menor reserva de glucguno y grasa subcutf
nes y tambifn talvez una menor tasa metabdlica (30). e) Policitemia : Los recién
nacidos postéruino tienc mayor posibilidad de policitemia, sobr¢ todo los muy -
P d o A se d 1a causa probablemente es sccundaria al cofucr-
20 corpornl por compensar la hiporia in fitero,(31) f) Hipotermia : Dada ia menor
cantidad de grunsa oubcutfinea y la imposibilidad de gunersl calor adecundamente,
el recién nncido posmaduro, tiene riesgo deo hipotermis.- El desarrollo intelec-

tual poaterior paroce ser normal excepto para aquellos con asfixia perinatal «—
grave o problemas neonntales acvercs. El crecimiento somético cs normaly afin on
los infanten de apariencia dismndura (32,33,34).



1.6, MEIODOS DE VIGILANCIA FETAL :

MGltiples han sido los métodos de vigilancia fetal que se han empleado en esta
entidad con el objeto de disminuir la morbimortalidad peri atal, coatribuyendo
con &asi el 50% de las indicacio es el crbarazo prolongado, deede los estudios
bioqufmicos determinando niveles de estriol (35,36) y lactSgeno placentario -
{37)y los cuales han sido desplazados en los filtimos nfios por otros métodos —-
electrdnicos de cardiotocograffa externa como son los estudios de la frecuencia
cardfnca fetal anteparto PSS (5,38), la prueva de tolerancia a las contraccic-
nes PTO (5,7,39), que en ahos racientes la PSS ha sido el nétodos mde recomena
dado y utilizado do vigilancia arteparto en el embarazo prolongado (41,42,43),
que no implica penetracidn corporal, es simple barato y ficil de interpretar -
Una prueba sin estrese reactiva es signo confiable de bienestar fetal. Cuando
ocurre el parto inmediatamente después de una PSS reactiva en el perfodo pog—
término, virtualsentono hay morbilidad grave (22).

La caracterfsticz principal del embarazo prolongado ecosonogréficamente es el
oligchidrecmnios y el patrén tfpico de la frocuencia cardfaca fetal es la dece~
leracién variable, la incidencia de deceleracidnes de la frecuencia cardfaca =-.
fetal es inversamente proporcional al volimen del 1fquido arnfotico; & menor =
volfizen de 1lfguido annfotico mayor probabilidad de compresidn del corddn umbi-
lical. Como resultado del aumento del ricspo de compresidén de cordSn es mayor
1a parihididnd de descolawesizaes voriatloc on 2a frecuwuacda wardiaca feial —
antes y durante el trabajo de partc.- Por el contrario las desceleraciones tax
dfas no son patrén tipico de la frecuencia cardfaca fetal cn el embarazo porlon
gado. Esto no quiere decir que no se encuentren en la gestacidn postérminos

1e7+ MANEJQ OBSTETRICO

Fl manejo del embarazo prolongado ha sido rnteria de investigacién y controver

sia y hasta 1a focha no existe un criterio homoréneo sobre cual doba ser el

ideal. Las situnciones que hacen diffcil el manejo son $

1e7s1e No sicmpre es pooitle determinar con precisidn la cdad gestacional y =
un embarazo puede no ger tan avanzade cozo ge piensca.

1+7.2+ La mayorfa de f¢tos, aln despufs de 280 dfnn de gestacidn, no ostén en
peligro.

1.7.3. Los mbtodoc comunes de vigilancia fetal no son totalrente capaces de =

identificar al feto postmadurc.



1s7elte No hay disponible comunmente un método efectivo y seguro de madurncién -

cervical.

14745« La induccibn del trabajo de parto no ciempre es exitosa y las trabajes =

de parto inducidos usualmente son mfs largos que los espontfnect.

1.7.64 Existe confusidn cn cuento a criteriocs de interpretacifn en loo estudios

de monitorizacidn fetal. ' )
¥ los puntos claves para obtenor un binomio madre - hijo con el objetivo en man
te de bienestar materno-fetal son :

a) Es imperativo iniciar las pruevas de wigilancin fetal anteparto catorce dfas
después de la fecha calculada para el parto on la pacionte externn.

b) Utilizar pruebas de condiciSn fetal como la PSS semanalmente.

c) Valoraocidn ecosonogrifica semanal de l1fquido amniotico a partir de la semana
42 del embarazo.

d) Siempre quo Be encuentre oligohidramnios o descoleracidnes en la frecuencia
cardiaca fetal hospitalizar a la paciente para extraccids fetal ror VIA ADE-
CUADA.

Se considernn desviaciones de los estdndarcs aceptables de cuidados del cmbara=-

zo postérmino, el o hacer las pruebas en tiempo oportuno, el no interpretar -

correctamente log resultados y no actuar de acuerdo a estos.

Ademds, los pilares fundamentales del tratamiento del embarazo prolongado debew’

rén oriantaras a loa aamhine fieioratol&sicos relnedicnados son ol oobamnss pos-

término, utilizar y/o fomentar el equipo de salud integrado por el obstetra, —
pediatra y anestesiologo y enfermeria en beneficio dol binomio materno-fetale



2o . - HIPOTESIS

El estudio de la frecuencia cardfaca fetal es un mftodo de vigilancia
fetal adecuado que puede ser de utilidad para 1la dinterrupcion -

del embararzo prolongado.



3.=- MATERIAL Y MHETODOS

Se 1levd o cabo un estudio retrospectivo en el servicic del perinatologia del =
Buepital do Ginecochatatricis No. 2 Centro Médico Nacional, de Junio a Diciep—
bre de 1982. en el cual se estudiardn a 121 pocientes con diagnstico de embarm
80 prolongado, tomando somo criterio de inclusién : Embsrazos (nicos, embarazos
de mis de 42 semanas contando a partir del primer dia de su fltima menstruacién
sin antecedentes de anticoncepcidn hormonal en los oeis meses previos al embara
20 y en quicnes se efectud registro de 1la frecuencia cardfacn fetal, analizando
loa siguientes datos :

3¢%s Hizcro de registro efectuados taato de prueba sin estress y con estress.

3e2¢ Vin da interrupcién del embarazo.

3.3. Edad gestacionnl fetal con valoracifn al naciriento de la ©Msificacién de
Clifford, para verificar datos de postmadurez en el recién nacido.

3.4, Correlacidn do las indicaciones de interrupcibm del emdbarazo yrolongado de
acusrdrs o 1loa reaultados obtenidos de los estudion de la frecuencia cardfa
ca fotal.

3.5« Anflisis de la morbilidad y mortalidad perinatal.
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4.« RESULTADOS

Se estudiaron 121 pacientes de les cuales 42 eran primiparas, 76 multiparas y 3
grandes mult{paras. (gr&fica 1).

Con embarazo de 42 semanas 84 pacicntes,y 25 pacicentes con embarazo de 43 semanas
10 con 44 semanas y 2 pacientes con 45 o mis semanas de embarazo, {gr&fica 3).
Se analizarén un total de 171 trazos con un promedio de 1.4 trazos por paciente,
de estos 156 fueron sin eastress y 15 con estress. De los-primercs hubo 135 prue=
bas reactivas (78.94%) y 17 pruebas no reactivas(9.9%) en tres estudios sin es—
tress (1.75%) se encontrd trazos anormales con patrén saltatorio y un trazo si—
lente (0.5%) gr&ficalh).

En 15 pruebaa con estrees 4 con contractilidad uterina espontfnea y 11 en form
inducida, 86 sencontraron 3 pruebas positivac, 3 negativas, 4 con desceleraciones
yariables; tres eocpechosas y 2 con taquicardis persistente.

PRUZBAS REACTIVAS:

En 85 pacicotes se efectunrén 135 estudios cue fueron reportades como trozos rew
activos. La resolucién del embarazo en estas pacicntes 35 (41%) culmino en parto
cutbcico, presentando contranctilidad titerina espontfinen, solo en 5 de ellas se =
efectuo conduccién de trabajo de parto de acuerds a las modificaciones cervica~
lea (gr'fica 5).

Se obtuvieron 34 preoauctos con caiificacidn de Apgar a ios 37y de uusve adlu uud
de ellos con calificacifn de Apgar de 7 o los 5' y asfixia grave no recuperada,
en cuatro casos se encontro meconio, s50lo en une de eston prescuto insuficiencia
respiratoria leve.

Tl peso de los productos fue el adecundo para su edad gestacionsl, hubo dog proe
ductos macrosbmicos, no se precento mortalida perinatal.

'En dss pacdentes (2.3%) con cctudics resctives ol embarazo termino en parto dise
técicos una de ellas con parfodo expulsivo prolongado, con un producto de 3825g.
con Apgar de 9 y Clifford II, el otro por antecedente de cesfrea previa con un =
producto de 3.125 gr. y Apgar de 9 a los 5*, ambas con aplicacién de férceps.
Bubo dos traslades a otros hospital { 2.3%) y 6 pacientes abandonarén el trata—
wmiento (7.5%).

Ea las 4O pacientes restzotes (47.5%) se resolvid el ecbarnzo mediante opuﬁcién
cesirea, Ge &stas 16 (M) fué indicads yor desproporcién cefalopélvicas 6 (1%)



1"

por embarazo prolongado, 4 (10%) por preeclampsiay por la interpretacidn del re
gistro de la frocuencin cardiaca fetal (10%), 3 (7.5%) por prescntaciénes anor-
males, 3 (7.98) por sufrimiento fetal agudo, 2 (9%) por ruptura prematura de ==
membrana, 1 (2.5%) por hipomotilidad fetal y por oligohidramniocs 1 (2.5%).

De los productos obtenidos 7 fuerén macrosémicos (17.5%) los demds con peso ade
cuado para su edad pestacionnl, en U productos(10¥) se estavlecio postmadurez -
Clifford I (10%) , el Apgar a los 5' fuf de 8 en b4 casos (10%), y de 9 en 35 —
{87.5%) y un producto prescnte asfixia grave no recuperads calificado con Apgar
de 4 & los 5' y nspiracia do meconio (2.5%). Eo diez canos(25%) se encoutro =
1fquido amniotico meconial, no hubo mortalidad perinatal. (cuadro 6)

PRUEBAS NO REACTIVAS:

De las 17 pacientes con trazos no reactivos, en 15 se resolvié el embarazo por
via abdominal en 9 (60%)} indicadas por remultado del estudio y en 6 (4O%) por
causa obuttrica. Unn paciente fué trasladada a otro hospital (5.8%) y un parto
eutacico (5.8%).

BSe obtuvierSn 16 productos con calificacidn de Apgar de 9 a loas ' (94.1%), se
reporto un solo feto com datos de postmmdurez Clifford I (S5.8%), y también en =
solo uno 1{quido meconial (5.8%), no bubo perdidas perinatales, trea productos
fuarén macrozémicos (18.75%) los 13 restantes (81.29%) con pesa sdecuado para =
su edad gestacional (gréfica 7).

De las pruebas sin estress restontes, en trea sin patrén saltatoric'y una con -

sz bamoo =AY iied Ae Yow mewdommas Ta Ao

- Em A2l nmbasmave ne oues o
un tdmoc silsits, St las primmras n ot

medionte operacidn cesdrea, otra ss “raslado a otro haospital, y la restante ==
abandond el tratamiento.

La pacientes que presentd trmzo kilente el embarazo se resolvio mediante cesfrea
los doa productcs obtenidos presontardn pesc adecuado a su cdad gestecicmal gon
calificaciln de Apgar de 9 a los 5 minutos.

PRUEBAR CON ESTRERS: )
De las quince en quisn se realiz® prueba con eatresa, tres fuerSn negativas de -
1as cunles dos se resolvieron mediante parto eutécico y otro con cepirea indica
da por el trazo, me obtuvierSn productos con Apgar de 9 a los 5 uno do ellos -
con meconio (cuadro 8).

En las tres pruebas de tolerancia positiva se indico operacién cesirea, los pro
ductos obtenidos fuordn calificados con Apgar de § a los 5' y p280 adecundo pa~
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ra su edad gestacional. las prucvas catalogadas como descelaraciones variables
fuerdn 4, dos de ellas se trasladarén a otro hospital, en las doa restantes de
resolvid el embarszo por cesires, un produste fué macrosbmico, ambos con Apgar
de § a loc 5 minuton.

Ep tres pacientes con trozous sospechosos se resolvién el esbarazc por cesfiren,
s6 cobtuvierén productos con peso adecuado y Apgar de 9 a lds 5'. Los dos Glti-
=om beazos on donde oe reporto taquicardia fetal persistente culmind el embarp
20 en cesfrea, los productos tuvierdn peso aaccuadu pars =i edad ceatacionml,
ap{ com Apgar de 9 n los 5', en unc se corrobore postraduresz con Clifford II y
meconioa

En sintesis de lns 121 pacicntes estudindas 40 (33,05%8) tuvierén parto, 68 ——
(56.19%) tueron cesiren, 5 se trosladaron a otro hospital (4.13%) y 8 abandona
ron el manejo (6.61%) (grifica 9).

De los recin nacidoo obstenidoa, 102 productos (Oh.29%) tuvieron calificacidn
de Apgox de 9 & los 5', los recién macidos con Apgar de 8 a los 5' fuerén 4 ==
(3.30%),y un solo producto con Apgar de 7 y asfixia grave recuperads (0.83) ¥y
con Apgar de 4 y anfixis grave no recuperada un solo producto (0.82%),

El 1fquido smmiotico meconial se encontro presente en 16 pacientes (13.22%)y -
un solo producto presento sipdrome de nopiracifn de meconic (Apgar 4)y hubo —
trece producto macrosbmico (10.74%) y se corroboro postmadurez en 6 recién nae
cidos (4.9%), 4 productos con Clifford I y dos con Cliford II, no hubo mortoli
dad peri ntal y la moroilidad dc 1oz praductos fué de 32.44 em rolacién a esco
res de Apgar bajos, con productos wacrdsomicos, postmaduros y de liquido mecow
nial prec-mte.
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Se~ COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Podemos resunmir que el czbarazo prolongado se caracteriza por up disminucidn =
progesiva del 1f{quidc amnfotico, que se relaciona con un aumento en la inciden~
cia de placenta grado III, bajas concentraciones de estriol, alteraciones de 1a
funcidn venirlsiulzr y patrones anormeles de la frecuencia cardfaca fetal, predg
mipantemente desceleraciones variables y faltn de reactividad retaie

El uso de la cardiotocograffa externa para valoracifn del bicnestar fetal es w=
una alteruativa para la vigilancia del bienestar fetal y un auxiliar para deter
minar la interrupcibn del embarazo.

El objeto de la wigilancia fetal antepartc es identificar el inicio de la insu-
ficiencia uteroplacentaris y la aparicidn de hipoxia y msfixia fetales. El pro=-
ceso de estudio dobe ser rmzomablemente eficaz con respecto a su cooto, acepta-
ble para el grupo de pacientes de quc se trate y confiable pura la deteccidn —
del feto que pudiera beneficinrse con una extraccidn, dissinuyendo al mismo =
tiempo las intervenciones inecesarios.

Desafortunademente, no sicmpre es posible predecir que fetos ticne posibilida-~
des de presentar complicaciones ante e intraparto, a pesar de las p.uebas de vi
gilancia de la frecuencia cardfaca fetal y los estudios ultrasonogréficos.

71 astado de alerta clinico en cmanto a circuanstancias matemas y fetales reia
cionadasa con entos embarazos pueden servir cuas tazes 441 tratamiento e interve-
nir de manera oportuns, mejorando as{ la evoluaidn perinatal.

1a incidencia doble de operacifn cesfrea que ge observa en la taciente postérmi
zo es reflejo de payor fr ia de macr {axg fetales y falta de reactividad
fetal, )

En el presente estudio se pudo corroborar que el porcentaje de embarazos prolon
gndos verdadero fué del 4.9% citrae que concuerdan con la literaturay asi mismo
se observo que los estudics realizados en las pruebas oin estreses con trazos mo
reactivos 1o decisién de interrupcidp del embarazo fué inmediata no siguiendo -
los criterios establecidos vora este tipo de resultados. AL igual que el S.5% -
de las cesirsas que fuerén efectundas por trazos reactivoy 1o que no indica —

que afin no existe un criterio homogénso en el menejo de la cardiotocografia ex-
terna, solo hubo trazos falsos nepativos (1.48%) y un falso positivo (0.74%) =
de los truzos reactivos.



h

Estarwos concientes de aus la monitarizacidn fetal aumenta el indice de operacibn
cesdrea, os necesario establecer los estudios que puedan identificar aqueilon =
fetos postérmino con un ricsge elevado y asi poder obtener un binomio materno fe
tal saludables y no utilizar coro inico recurso el estudio del regictro de la —
frecuencia cardfaca fetal.
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