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Ti TU LO 

Cantidad de liquido amniótico como factor de riesgo en el sufrimiento fetal en embarazo 
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SUMMARY 

The present study. is of transvers. obscrvational, prospeclive and descriptive type. this 

project will show that the amniotic fluid volun-ie is a prcdictor of fetal d1stress 1n the post-term 

pregnancy. Fourty cight healthy pat1cnts werc cv::.iluated with 41 wecks ar more pregnancy 

without delivery labor. 11 was obscrvcd through ultrasound, gestational agc, amrnot1c fluid volume 

and placenta! matunty degrcc. In add1t1on non-stress test wcrc appl1ed to all thc pat1ent, they 

were submitted to mduct conductron test only 48 pül1cnts w1tt1 prostaglandin ( 5rncg) trancervical 

and oxytocin i.v. {2 mUl/min). A/so. thcrc was monitonng dunng all labor on the fetal hcart rate. 

The gratcr pregnancy posttcrm frcqucncy was 1n prirnigrav1das (32º/o). the pcrcentage of 

cesareas was of 33o/o and delivery 66º/o. Of th1s lilst, 40°/o was extractcd through forceps. 

The APGAR al t1n1e of birth w1th cesarea most frcquent was of 7 and only 4 patients less 

than 5; all of them w1th recovery in 5 minutes Also, thc APGAR by delivcry in their great majority 

was greatcr than 7 

The ol1gohydramnios was prcsent w1th a frequency of 39º/o (19), of thcse 12º/o with 

APGAR of 5 or less. 10o/o of 6 and 7 in a 16°/o. The remainder with normal amniotic fluid volume 

(58%) bcing found a relative risk or 1 .12 to be related to decrease of the amniotic fluid volume and 

low APGAR at time of birth as well as a relative risk of 1.21 relating arnniotic fluid volume. and non 

stress test far the attendance of fetal distress . in wich only 22º/o was non reactive; therefore. 

conclusion is that the quantity of amniotic fluid volume is a risk factor far the attendance of acute 

fetal suffering in the postterm pregnancy Pregnancy resolution is frequently associated to 

invasives proceedings as well as forceps and cesarea. 
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RESUMEN 

El presente estudio. es de tipo observacional transversal. prospectivo y descnpt1vo, el 

cual tiene como objetivo demostrar que la cantidad de liquido amníótico es predictor de 

sufnmíento fetal agudo (S F .A ) en el embarazo pos término Se estudió un total de 48 pacientes 

sanas con embarazo de 4 1 semanas de gestación o mayores sin trabajo de parto. Se valoró a 

través de ultrasonograrna (U S G,) edad gestac1onal. canltdad de liquído amniótico y grado de 

madurez placentana Adernas de reallzárselcs a todas las pacientes pruebas sin estrés, se 

sometieron a inducto conducc1on solarnente 48 pacientes con prostaglandinas (.Smcg) 

intracerv1cal y ox1toc1na 1.v (2 rnUl/m1n) As1m1smo, se monitorizó durante todo el trabajo de parto 

la frecuencia cardiaca fetal 

La mayor frecuencia de embarazo postérmino fue en prim1gestas (32º/o), el porcentaje de 

cesáreas fue del 33°/o y de parto un 66°/o. De este último, el 40º/o se extrajo a través de fórceps. 

El APGAR al nacimiento por cesárea más frecuente fue de 7 y sólo 4 pacientes menor de 

5: todos con recuperación a los 5 minutos. Asimismo, el APGAR por parto en su gran mayorfa 

fue mayor de 7. 

El oligohidramrnos se presentó con una frecuencia del 39o/a (19), de los cuales el 12% 

con APGAR de 5 ó menor, de 6 en un 1 Oº/a y de 7 en un 16ª/o. El resto con Uquido amniótico 

normal (58°/o). encontrandose un riesgo relativo de 1.12 al relacionarse con disminución del 

volúrnen de liquido amniótico (V-L.A.) y APGAR bajo al nacimiento, asi como un riesgo relativo de 

1.21 al relacronarsc V LA y prueba sin estrés (P.S.E.) para la presencia de S.F.A. en donde 

sólo el 22°/o fue no reactiva . por lo que se concluye que la cantidad de liquido amniótico es factor 

de riesgo para la presencia de sufrimiento fetal agudo en el embarazo postérmino. La resolución 

del embarazo se asocia frecuentemente a procedimientos invasivos corno lo es el fórceps y la 

cesárea. 
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ANTECEDENTES 

E.MSARAZO PROL0..N.G8Q.Q 

El embarazo prolongado o postórmino se considera ya en la actualidad a partir de las 41 

semanas de gestación ( 287 dias) " ;>¡ Se conoce de I<'! existencia del embarazo postérmino 

desde 1902 cuando Ballantync le llamó l<J atención la presenc1<J de estos embarazos. asociando 

su alta frecuencia con la morb1mortalidad pennatal 1 3 
• 

La incidencia del embarazo prolongado varia desde un 3.5°/o al 17 .0°/a; 11 21 mientras 

mas preciso sea el c<'ilculo de la edad gcstacional corno lo es la realización de un estudio 

ultrasonogr.éfico (U S G ) o una fechn de conccpc1on conocida. se sabra adecuadamente la 

frecuf?nc1a del embarazo postcrrn1no 

Se ha podido asociar un nesgo elevado de hasta un 50.0°/a de presentar un nuevo 

embarazo postérrn1no con antecedentes de producto postcrn11no 

El aumento en I;¡ rnorb1mortnlldad pennatal de estos productos. se ha relacionado con 

sindrome de postmadurcz (cuadro 1) • macrosomia fetal. alteración de la frecuencia cardiaca 

fetal prenatal e intraparto. grado de madurez placentaria 111 (cuadro 2), asf como oligohidramnios 

(cuadro 3). 

CLASIFICACIÓN DE CLIFFORD 

ESTADIO 1 

ESTADIO 11 

ESTADIO 111 

CUADR01 

Piel seca. con grietas. rugosa, fácilmente desprendible. 

disminución del tejido graso. ojos abiertos y alerta. 

Lo anterior más liquido rneconial con y sin datos de asfixia. 

Lo anterior más meconio espeso. tinción de meconio en 

cordón umbilical. uñas y membranas. 

NELSON TRATADO DE PEOIATRIA 1997 
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GRADOS DE MADUREZ PLACENTARIA 

GRADO O GRAOOI 

PLACA BASAL Son rolnngon- Son rolnngon-

PARENCUIMA Mayor ecogono-

PLACA CORIAL Ondulac.onos 

CUADR02 

INDICE DE LIQUIDO AMNIÓTICO 

. ------------------

0-5 cm. Oligohidramnios severo 

5.1 - 7.9 cm. Oligohidramnios leve 

8-18 cm. Normal 

18cm. Polihidramnios 

CUAOR03 

GRADO 11 GRADOlll 

Rotnngonc1a on RolnOQ<Jneia lonoal y gtue&.O 

QUU orn.10 l;;1btquos 

Aroas ocOgUn<1s Arons dos~sla:s 

do gran donSK:lad 

la ~aca basal 

oe GRANNUM y COLS 1979 

RUTHERFORD IPHELAN • ODST 

GYNECOL 1987 
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ETIOLOGIA 

Se han propuesto diversas teorias para explicar la patologia del embarazo prolongado. 

dentro de las cuales están las siguientes : 

FACTORES MATERNOS 

Nivel socioeconómico 

• Antecedentes de embarazo prolongado 

• Peso en el momento del parto 

FACTORES FETALES 

Deficiencia de sulfatasa placentaria 

• Anencefalia 

• Retraso en la nidación 

Dentro del nivel socioeconórnico se han realizado algunos estudios en donde se encontró 

la asociación que a menor nivel socioeconómico y educación, mayor posibilidades de embarazo 

postérmino: ''1 algunos otros lo han asociado con amenaza de aborto en etapas tempranas. csi 

En los antecedentes de embarazo prolongado se reporta una probable base genética. 

Eden y Cols realizaron un estudio en donde el peso materno repercutió en la presencia de 

embarazo pos término con una "p" estadist1camente significativa. 1 61 

Los factores fetales se han asociado a una deficiencia o hipoplasia de las glándulas 

suprarrenales _1' 1 

6 TESIS CON 
FALLJ1 DE ORIGEN 



DIAGNÓSTICO 

La fecha del inicio de la última menstruación en la mujer norrnorreica es el primer dalo 

para establecer la probabilidad de embarazo prolongado. En ocasiones puede haber confusión 

en la paciente, lo cual dificulta el diagnóst1co 

Datos que orientan para sospechar de embarazo prolongado; 

Seguridad de la fecha de última menstruación (F.U.M.) 

Ciclos menstruales regulares 

Antecedentes de prueba rnmunológica de embarazo positiva( semanas) 

Ultrasonograma previo 

Percepción de mov1m1entos fetales ( fecha) 

• Rx (edad ósea) 

Amniocentcsis 

Relación Lecitina-Esfingomielina y fosfatidilglicerol 

• Determinación de creatinina y células naranja 

FUNCIÓN pi ACENTARIA 

En el curso de los últimos años. se han desarrollado múltiples técnicas para investigar el grado 

de bienestar fetal durante el embarazo (amnioscopia. amniocentesis. enzimas. hormonas. U.S.G. 

y registro de frecuencia cardiaca felal) . Este interés por el conlrol antenatal, se basa en el 

an.3lis1s de las causas de morbimortalidad pcrinntal, dando la importancia a la disfunción 

placentaria ya que dos terceras partes de las muertes ocurren antes del trabajo de parto. 
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Las funciones placenta nas incluyen· 

1.- Función nutnl1va 

2.- Función resp1ralortil 

La alteración de la primera. da con10 resultado retraso en el crecimiento intrauterino y la 

segunda. nos habla de una probable h1pox1a y sufnn11ento fetal 

Cuando el feto recibe menor cantidad de los elementos mencionados pone en juego su 

reserva funcional. El feto es capaz de aln1accnar durante su desarrollo energia en forma de 

glucógeno y proteinas; pero no asi oxigeno. ya que este se consume rapidamente Esta falta de 

oxigeno en el producto. genera mecarnsmos compensatorios (h1poxiil prolongada) presentando 

pollc1tcm1a y desplazamiento a la 1zqwcrda en lil curva de disociación de Ja hernoglobina; 

aportando mayor fluJO sanguineo .a organos vitales (cerebro. n11océ:ird10 y placenta) restringiendo 

la c1rculac1on a organos corno pulmon . .:iparato d1gcst1vo y piel Finalmente recurre a una 

respiración anaerobia. provocándole ni producto una acidosis progresiva. 

La evaluación antenatal de este parámetro no sólo es importante para identificar fetos en 

situación de peligro durante el embarazo. sino aquellos que pueden sucumbir al iniciar el trabajo 

de parto. 

La insuficiencia metabólica o nutritiva se investiga a través del estriol, lactógeno 

placentario, ecografía, etc.: la reserva respiratoria se monitoriza a través del registro 

tococardiogréfico. En especial estudiada por Caldeyro Barcia. Hon. Pose, etc. 

Cuando el 1ntercamb10 uleroplaccnlano es normal aún cuando el feto esté sometido a 

hrpoxia la recupera durante la rela1nc1ón. cuando la paciente está en trabajo de parto. Si la po2 

disminuye por debajo del nivel critico ( 18 a 20 mmhg ) entra en acción la estimulación vaga! que 

condiciona Ja apanc1ón de desaceleraciones tardias 
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FIGURA N9 3. NIVEL CRITICO OE POa 

LiOUIDO AMNIÓTICO 

El volumen del liquido amniótico (V.LA.) aun1enta progresivamente durante el 

cn,~.:;ra.;::o':, (Figura Nº 1 ); su origen cst<:l Cado por varias estrucluras como : 

1) · Prcl fetal 

2) .- Rir'\ón fetnl 

3) - Cordón umbilical ( lr.asudacrón ) 

.-;) .- Secreciones troqueobronqui¿:iles 

5) .- Mcmbrnnas amnióticas 

6) .- Placenla 
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El aumento en la cantidad del liquido amniótico es máxima entre la 28 a 35 semanas. 
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A partir de las 37 sen1anas. hay un descenso dol V.LA y se calcula una disminuc:16n de 

hasta el 33.0°/o por semana despuós de tas 40 sernanas. 

La elirnmacion del liquido amn1611co esta dada en la primera mitad del embarazo por la 

dermis y amnios y en la segunda mitad por la deglución fetal (500 ml/24 hrs .. de 7 a 12 mi/ hr) ."' 

COMPOSICIÓN DEL LIQUIDO AMNIÓTICO 

Proteinas totales ( 250 mg/100 mi) 

Alfafetoprotcina 

Llpidos totales ( 1 5 rng/100ml) 

Fasfolip1dos 

Lecitina 

Esfingorniclina 

Entropoyet1na 

Glucosa ( 20 mg/ 100 mi) 

Albúmina 

P.-ogesterona 

Vitaminas 

Enzimas 

Fosfatasa ácida 

Fosfatasa alcalina 

PROPIEDADES Y ELEMENTOS 

Densidad 1007 

pH 7.4 

11 

Estrógenos 

Andrógenos 

Gonadotrofinas 

Corticoides 

Cetoesteroides 

Prcgnandiol 

Lactógeno placentario 

Prostaglandinas 

Biltrrubinas 

Acido léctico 

Cop.-oporfkina 

Hierro 

Hemoglobina 

Leucina 

Cloro 1 03 rneq 

Fósforo2 meq 
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Agua 98.0°/o 

Sales 2.0 °/o 

Urea 

Acido úrico 

Creatin1na 

COMPOSICIÓN CELULAR 

Células digestivas ( mucosa bucal ) 

Células respiratorias 

Células genitales ( mucosa vaginal ) 

Células cp1tel1alcs 

Epidérmicas 

Estrato córneo 

Detntus y vérmix 

Células parabasales 

Intermedias y superficiales 

FUNCIONES 

Protección fetal ( traumatismos ) 

Protección a la madre ( movimientos fetales ) 

Crecimiento y movilidad fetal 

Adecuada temperatura fetal 

Nutrición fetal 

Impide cornprcs1ón de cordón 

Facilita la acomodación fetal 

Ayuda a la dilatación cervical 

12 

Sodio 127 meq 

Potasio 4 meq 

Calcio 4 meq 

Magnesio 2meq 
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AYUDA DIAGNOSTICA DE: 

Alteraciones metabólicas y cromosómicas 

Determinación del sexo 

Madurez fetal 

Sufrimiento fetal agudo 

El intercambio del liquido amniótico se realiza en tres horas. Asimismo. la reabsorción se 

efectua a través de las paredes del cordón umbilical mediante difusión por los vasos umbilicales. 

estrato esponjoso y vasos subcoriales. 

ULTRA,SONOGBAMA 

El ultrasonido es un instrumento de gran valor en la obstetricia y una arma importante 

para el diagnóstico de patología en el embarazo de alto riesgo, como lo es: el embarazo 

prolongado. Los pnrneros estudios aplicados a Ja gineco-obstetricia data desde 1949 por 

Pohlmann y en 1958 por Donald. 

La ecografía de tiempo real es la mas utilizada en la actualidad. ya que representa las 

1mégenes en mov1rn1ento a la misma velocidad que éstas se mueven. Los transductores lineales. 

scctonalcs y vaginales son los más ullhzados hoy dia 

El gran valor del ultrasonido radica en que nos permite valorar edad gestacional. cantidad 

de liquido amniótico y grado de madurez placentaria, parámetros de suma importancia dentro del 

control del embarazo prolongado. 

Los métodos para cuantificar el V L.A son de dos tipos: aquellos de penetración corporal 

que requieren infusión de colorantes por via transabdominal mediante la utilización de 

amniocentesis y U.S.G. las técnicas no penetrantes incluyen las reglas de 1 cm ' 61• 2 cm 11u, 

13 
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3 cm t'.I•. las cuales son poco confiables; por el contrario. el índice de líquido amniótico. es una 

forma semicuantitativa de medición la cual permite al clínico seguir tos can1bios de volúrnen. 

siendo mejor pred1ctor de morbimortalidad perinalal (•o • 1 1 

La disminución del V L.A. por debajo do lo normal para la edad gestacional. recibe el 

nombre de oligohidramnios y está considerado cuando se reporta un valor menor de 8 cm. (400 

mi.) con la técnica de Jos cuatro cuadrantes 

La forma como se altera In regulación del V L.A es aún motivo de controversia; algunos 

autores lo han asociado a allcrac1ones .-1 nivel lctoplücentnrias y maternofetales. corno seria las 

agenesias urinanas. retraso en el crccin11cnto 111trauterino, ruptura prematura de membranas 

{R.P.M.) y postrnadurcz. El oligohidrnmnios 1d1opál1co es muy raro (1.0°/.,). 

La Asociación del Ollgohidran1111os con complicaciones fetales incluyen el síndrome de 

postmadure:! . compresión del cordón umb1lrcal y en ocasiones imbncamiento del mismo. lo cual 

altera la circulación materno fetnl comprornct1cndo la oxigenación y presentando complicaciones 

tales corno: sufnrn1cnto fetal. desacclernc1oncs variables y presencia de meconio. 

La drsrninución de liquido amniótico presente en pacientes con embarazo postérrnino. 

tiene 1111pacto sobre la prcscnC"la de rnovin1ientos del producto con relación inversa al 

oligohidrarnnios. por lo cual no debe po.so.r 1nadvcrt1d<:t l<:t disminución de los movimientos fetales. 

Los patrones de frecuencia cardiaca letal también son afectados por los cambios de 

V .L.A. Grabbe y Cols mostraron la asociación entre disminución de liquido amniótico y Ja 

presencia de desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetaLf 12
• 

13 1 

La base de los cambios en el V.LA. se cree debida a alteraciones de la función 

ventricular del producto producido a su vez por la disminución en la perfusión renal y gasto 

urinario. 11 "· 1 ~ 1 
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REGISTRO TOCOCARDIOGRÁFICO 

La rnorntorizac16n fetal inlrnp;irto es una forma de v1g1lanc1a confiable para el mane10 de 

pacientes de alto nesgo con10 lo es el emtJarnzo prolongado. El ob1et1vo de esta mon1tonzación 

es la 1dent1f1cac1on de productos en riesgo ele 1nsuflc1enc1a ptaccntan¡-i 

A frnnles del decenio de 1 950. so pudo obtener 1nformac1on ;:icces1blc del estado del feto 

de modo continuo Gracias n la electrocarU1otocograha registro tococard1ograf1co (R T C G ) a 

través de la pared abdorn1nal dcscnta por HLJmn1act1cr ( 1960). el cuLJI en Alernarna drscñó el 

fococardrograrna fetal. Talos técnicas perrn1t1cron la valorac1on mas real del estado del producto. 

1dent1f1citndose Jos patrones de frecuencia cardiaca fetal (F.C F.), c/as1ficnc16n y f1siopatologia. Al 

finahzar ese decenio surgió la pnmcra 111strurnentación crc;:ida espec1flcarnente para aplicación en 

seres humanos 

En los comienzos de 1970. se pudo contar con instrumentos para valoración directa, 

siendo lns primeras que abrieron la brecha para el uso generalizado de la vigilancia fetal 

intraparto: tal situación permitió la práctica en Estados Unidos de los métodos sin contracción. <161 

INDICACIONES DEL REGISTRO TOCOCARDIOGRAFICO 

Embarazo de alto riesgo 

Toxemia 

Diabetes mellitus 

• Retraso en el crecimiento intrauterino 

• lso1nmunizaci6n 

a Embarazo prolongado 

15 
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INSTRUMENTACIÓN 

Registro externo. Se coloca un cciptor sobre rondo uterino con cinta elastica. el cual lleva 

tocod111an16rnetro que transforini'..l el fenón1cno n1ec<'ln1co en scr"lnl eléctrica y un monitor lo 

transforn1a en valor nun1ónco grélcias <.J un 111d1cador de aguja el cual registra sobre un papel. este 

captor mide la presión intraamn1ótica en n-1rnH9. Otro captor registra la frecuencia cardiaca sobre 

pared abdon11nal y de la 1n1sn1a formo la registra y a través de un pulsador, la madre registra la 

presencia de mov1rrnentos fetales 

Ventaias Desventajas 

Sencillez No muy valorable ( 28- 32 SDG) 

Comodidad No útil con placenta anterior 

No invasivo 

Practico 

No requiere hospitalización 

MÉTODO 

Se realiza registro de la frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina sin elemento alguno 

de estimulación durante un lapso no menor de 30 minutos. 

El papel de registro corre a una velocidad de 1 cm/rnin. 

REQUISITOS 

Posición semifowler 

DecUbito lateral izquierdo 
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Toma de alimentos 1 hora antes del estudio 

Toma de signos vitales antes del estudio 

Prueba sin estrés. Se interpreta la prueba como reactiva (F.C. 120 a 160, variabtlidad de 10 

latidos/mm .. 5 movimientos fetales y dos aceleracmes) y no reactiva (F.C. <120 y >160. 

variab1hdad < 1 O latidos/min .• <5 movimientos o sin movimientos fetales ni aceleraciones). 
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PROBLEMA 

¿La cantidad del líquido amniótico es factor de riesgo de sufrimiento retal en embarazo 

pos término? 
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HIPÓTESIS NULA 

La cantidad de liquido amniótico es factor de riesgo de sufrimiento fetal en el embarazo 

pos término. 

HIPÓTESIS AL TERNA 

La cantidad de liquido amniótico no es factor de riesgo de sufrimiento fetal en el embarazo 

pos término. 
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OBJETIVOS 

• Demostrar que la cantidad de liquido amniótico es factor de riesgo en el sufrimiento fetal en 

embarazo postérmino. 

Determinar grado de madurez placentaria mas frecuente. 

• Determinar la frecuencia de embarazo postérmino en relación a la paridad. 

• Demostrar la frecuencia del embarazo postérmino en relación con la edad. 

• Determinar la relación entre la cantidad del liquido amniótico y APGAR bajo al nacimiento 

• Demostrar la relación entre la cantidad del liquido amniótico y la prueba sin estrés (P.S.E.) 
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.JUSTIFICACIÓN 

El embarazo prolongado es una patologia obstólnca con una frecuencia aproximada del 

3_5 º/o al 17 .O 0/o de todos los cmbnrazos. la cual liene un<"! repercusión p(HHlatat importante. ya 

que la mortalidad está aumentada. hüb1cndose reportndo t1astLl dos veces m.:ts cuando el 

embarazo se encuentra entre fas 42 - 44 scrnané.ls de gestac1on (SO G) 11
' 1 y hasta cuico veces 

al rebasar ras 44 semanas. TLlmb1én so proscntLJ üun1ento en I<'.! n1ortJ1l1dad favorecida por el 

sindrome de postrnadurcz, asp1rnc1ón de mccorno, sufnrn1cnto fetal, traurnn obstétnco, pol1c1temia 

e h1per-b1l1rrub1ncrn1a 

En el on1barozo postcrm1no se cst1n1n que existe unn rcducc1on de hasta el 33 0°/o en la 

cantidad de l1qu1do ürnn1ót1co sen1annln1entc a parl1r de las 42 scn1anas 1'"• As1rn1smo, se ha 

reportado una rclnc1on inversa entre la cantidad del liquido arnn1ót1co ( ollgoh1droamrnos rnenor 

de 6 cenlirnetros ) y APGAR bajo al nac1rnrcnto. < 1
'-'· ;•o n •'=' 1 mayor frccucnc1a de comphcac1ones 

pennatales corno es la presencia de dcsacclcrncioncs de la frecuenc1n cardiaca fetal 1 n.2 '·25 1 y 

mayor indice de prueba sin estrés (P S E. ) no reactiva 

El grado de madurez placentnna influye en el intercambio placentario materno retal; 

presentando con mayor frecuencia en el embarazo postérmino depósitos de calcio y madurez 

placentaria grado 111, c:imbos datos de 1nsuflc1enc1a placentana 

La forma mas sencilla y no invasiva para la detección de riesgo en embarazo postérmino 

y que la rnayorla de los hospitales de segundo nivel como el nuestro, es el contar con un 

ultrasonograma y un registro tococard1ogré3f1co. DtJndole el valor que merece a la P .S.E. ya que 

es una prueba sencilla. practica, no invasiva la cual no requiere hospitalización . Esta prueba 

puede incrementar su valor pronóstico medianle la cuantificación de liquido amniótico a través del 

ultrasonido con la técnica de cuatro cuadr-antes descrita por Pheland. 
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Estudiándolos se puede facilitar la 1dentil1cac16n entre productos comprometidos y no 

comprometidos y de esta forma rcduc1r la rnorbirnortahdad pennatnl Ademas permite dividir 

rnane1os en la resolución del embarazo como lo es el parto o la cesarea 
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MATERIAL Y METODO 

Tipo de investigacion : 

GRUPO DE ESTUDIO: 

DISEÑO EXPERIMENTAL 

Observacional 

Transversal 

Prospectivo 

Descriptivo 

Pacientes con embarazo de 41 semanas o mayores. sin trabajo 

de parto. sanas. sin utilización de medicamentos del tipo de hipnóticos. tranquilizantes, 

betamimót1cos o antih1staminicos. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 50 PACIENTES. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes que se presenten al servicio de Gineco Obstetricia de 

consulta externa o del servicio de Urgencias del Hospital 

General de Ticomán. 

Pacientes con ernbarazo de 41 semanas o más. 

Ciclos menstruales regulares 

No utilización de .nnovulatonos tres meses previos a la fecha de 

última menstruación. 

Tamar"'lo del producto acorde al embarazo. 

Sin trabajo de parto. 

Embarazo único 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Pacientes que presenten h1pertens16n arterial sistémica, 

preeclampsia, diabetes mellitus, isoinmunización o cualquier 

enfermedad sistémica. 

Utilización de hipnóticos. tranquilizantes, betamiméticos o 

antihistarnin1cos 

No completarse todos los estudios 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DE ESTUDIO 

El estudio .. Cantidad de Líquido Amniótico corno factor de riesgo en el sufrimiento fetal en 

Embarazo Postérrn1no". se realizó en el Hospital General de Ticomán de la Secretaria de 

Salubridad y Asistencia, por el scrv1c10 de Gineco Obstetricia durante los meses de marzo a 

diciembre de 1997. 

El estudio es de tipo observacional. transversal. prospectivo y descriptivo. 

Se incluyeron a 50 pacientes que presentaron al servicio de Gineco 

Obstetricia de consulta externa o al servicio de urgencias del Hospital General de Ticomán; 

con embarazo de 4 1 semanas o más con ciclos menstruales regulares que no utilizaron 

anovulatorios por lo menos tres meses previos a la fecha de última menstruación, tamaño del 

producto acorde al embarazo y sin trabajo de parto. 

A su ingreso se realizó ultrasonido obstétrico para medir el índice del líquido amniótico, 

utilizando la técnica de los cuatro cuadrantes la cual consiste en colocar a la paciente en decúbito 

dorsal. se dividió el abdomen de la madre tornando como referencia la cicatriz umbilical y se 

trazaron lineas imaginarias a nivel sagital y transversal. Se utilizó un transductor sectorial de 

3.5 mhz, se coloco el transductor en sentido paralelo al plano sagital de la gestante en cada uno 

de los cuatro cuadrantes midiendo el depósito de liquido amniótico más prorundo sin obstrucción. 

Se suman las n1ed1das antcnores las cuales nos dan el indice de liquido amniótico en 

centín1ctros. Asi mismo se midió fetornetria como la circunrerencia cefálica. circunferencia 

abdominal, diámetro b1panetal, longitud femoral y humeral. grado de madurez placentaria. 

Posterior a la realización del U.S.G., se sometió a la paciente a la prueba sin estrés. con 

los requisitos comentados en capitulas anteriores. Una vez completados los estudios. se 

sometieron a las pacientes a inducia conducción. vigilando su frecuencia cardiaca fetal durante 

su trabajo de parto para detectar datos de sufrimiento fetal agudo. 
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Se sometieron a ccsaroa a aquellas pacientes con desproporción céfalo pélvica (D.C.P.), 

distocia de presentación y sufrimiento fetnl agudo por no contar con dtlatac1ón completa. Todas 

las demás pacientes se les pcrn11t1ó parto 

También se valoró APGAR a1 rn1nuto y a los cinco minutos. 

Los métodos de an31is1s estadísticos de esta investigación son: 

RECURSOS 

HUMANOS: 

FiSICO: 

Riesgo relativo 

Médicos residentes de 4"' año del servicio de Ginecología y obstetricia y 

del médico a cargo del servico de U.S.G. 

U.S.G Phillips 3.5mHz, transductor lineal 

Registro tococardiogr.éfico (Hewlett Packard) a velocidad de 1 cm/ min, 
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RESULTADOS 

Los rangos de edad fueron entre 16 y 36 anos con un promedio de 23.5 anos, siendo el 

grupo más grande con edades entre 21 a 2G anos (45"/o) En rclac1ón a la pandc1d. la mayor 

frecuencia de e1nbarazo µostern11no fue en las pnn11gestas (52''.lo). s1gu1cndo en frecuencia a las 

mult1gestas con un 27%, ~· solo el 2oo;., en las sccund1gcst;1s 

El porcentaie de ccs<ireas fue del 33'~-n y c1e partos el GG'~·;,, dentro ne los cuales en 15 

pacientes se utlllzaron fórceps por expulsivo prolongado (4). occ1p1to postcnor persistente (3) y 

sufnm1cnto fetal agudo (8) La 1nnyoria de tos productos 11<1c1dos por via vaginal, prcscnlaron 

APGAR igual o rn;Jyor de 7. En las cesarcns, 4 pacientes presentaron APGAR menor de 5 al 

minuto, con recuperación n los 5 minutos Las 1nd1cac1011cs de ccs<'lrca fueron presentación de 

cara (1), presentéJCron con1puesta (3). nwcrosrnn1co (3) y sufr1rmcnto lctnl o.gudo (9) 

La valorac1on de 1;1 cantrdad de liquido ar11n1ut1co fue 1<1 siguiente ollgoh1drnrnnios en 19 

pacientes (39º/o). de los CU'11us 12°,;, con APGAR de 5 o rnenor. de G un 1 Oº/o y c:nn 7 un 16'% En 

28 pacientes, se reporto un~1 cantidad de liquido arnn1ot1co norrnnl (58º/o) 

El grado de n1adure.;: ptaccntnnn ni.ós frecuento fue el grado 11 con un 64°/o. siguiéndole 

en frccucnc10 la grado 111 con un 35º/o 

Dentro de la vulorac1on del CAPURRO se pudo encontrar con mayor frecuencia un 

CAPURRO DE 38 semanas de gestación (s.d.g.) (41 ), 39 s d.g. (25). 40 s d.g. (16). y mayores 

de 40 s d.g. (16). 

Se eliminaron del estudio a dos pacientes por no completar todos los estudios 

En relación a la prueba sin estrés. en un 77°/o fue reactiva y sólo un 22º/o no l"eactiva. 
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TABLA NO. 1 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR EDAD 

GRUPOS DE EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE 
(ANOS) 

MENOS DE 20 AÑOS 11 23°/o 
DE 20 A 24 AÑOS 21 44°/o 
DE 25 A 29 ANOS 9 19o/o 
DE 30 A 34 AÑOS G 13°/o 
DE 35 A 40 AÑOS 2°/o 

TOTAL 48 1QQD/D 

TABLA NO. 2 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR PARIDAD 

GESTAS NO. DE CASOS PORCENTAJE 

1 25 52°/o 
11 10 20°/o 
111 ó > 13 27°/o 

TOTAL 48 99% 

TABLA NO. 3 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN POR MADUREZ PLACENTARIA 

GRADOS 

o 
1 
11 
111 

TOTAL 

NO. DE CASOS 

o 
o 

31 
17 

48 

28 

PORCENTAJE 

64o/o 
35% 

99D/D 
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56 < 
6 
7 
Bó> 

TOTAL 

OAS 

APGAR 

TABLA NO. 4 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DEL APGAR 

NO. DE CASOS 

6 

5 
8 

29 

48 

TABLA NO. 5 

PORCENTAJE 

12'Yo 
10~;. 

16º/., 
uo•x, 

98°/a 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DE CANTIDAD DE LÍQUIDO AMNIÓTICO 

CANTIDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE 
(CMS.) 

8 16°/o 
5.1 A 7.9 12 25°/o 
BA 18 

TOTAL 

rARTO CESÁREA 

TOTAL 

28 

48 

TABLA NO. 6 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN POR PARTO VS. CESÁREA 

5Bo/o 

ggcy .. 

TIPO NO. DE CASOS PORCENTAJE 

29 

32 
16 

48 

- ,-,.....,--· :, 
;:__· ..... ·~ i. -- ;. 

66°/o 
33°/a 

99o/a 
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TABLA NO. 7 

EMBARAZO PROLONGADO 
DISTRIBUCIÓN DE EDAD GESTACIONAL {CAPURRO) 

SEMANAS 

38 
39 
40 
>DE 40 

TOTAL 

P.S.E. 

REACTIVA 
NO REACTIVA 

TOTAL 

NO. DE CASOS 

20 
12 

8 

B 

48 

TABLA NO. 6 

EMBARAZO PROLONGADO 
PRUEBA SIN ESTRES 

NO. DE CASOS 

30 

37 
11 

48 

PORCENTAJE 

41 º/o 
25°/o 
16% 

16°/o 

96%. 

PORCENTAJE 

77°/o 
22% 

99% 
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DISCUSIÓN 

El embarazo postérmino, es una palologia obstótnca importante, ya que puede complicar 

el embarazo y as1rn1smo los resultados pennatales, (sufrimiento fetal agudo. sindrome de 

postmadurez, oligoh1drarnmos. APGAR bajo al nacirnmnto, etc ); de ahi la 1rnportanc1a de su 

rnonitorizac1ón y detecc16n oportuna para evitar o disminuir la rnorb1mortalidad perinatal 

El esquema de v1g1lanc1a fetal ante parto para el embarazo postérrmno, se debe d1ngir a 

los cambios en la d1sminuc1ón del V .L.A .. ya que ésta se ha visto asociada a compresión de 

cordón y alteraciones en la función ventricular fetal y por lo tanto. incremento en la frecuencia de 

S.F.A. 

En nuestro estudio se concluye que la disminución en el V.LA. (oligohidrammos) es un 

factor de riesgo para presentar el S.F.A. como APGAR bajo al nacimiento (R.R. 1.12). Asimismo, 

se encontró que la P S.E. es factor de riesgo para APGAR bajo al nacimiento (R.R. 1.21 ). 

La asoc1ac1ón reportada en la literatura en relación a al presencia de desaceleraciones en 

la P.S.E. no se presentó. lo cual nos puede demostrar la necesidad de una monitorización de la 

F.C.F. bajo estrés (P T.O ). ya que a pesar de P.S.E. reactiva se presentó APGAR bajo al 

nacimiento lo cual puede ser objeto de estudio de otra investigación 

Se concluye que es importante la valoración del liquido amniótico en el momento de 

ingresar a sala de partos en embarazos postérmino, asi como complementar su estudio con la 

utilización de pruebas estresantes para la detección oportuna de sufrimiento fetal. 
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CONCLUSIONES 

La disminución en el volúmen del Hquido amniótico es factor de riesgo para sufrimiento 

fetal agudo y por lo tanto. APGAR bajo al nacimiento 

El grado de madurez placentaria más frecuente fue la grado 11. 

El embarazo postérmino es más frecuente en edad reproductiva (20 - 24 af\os). 

Se asocia principalmente en pacientes primigestas y en segundo lugar en multigestas. 

La P .S.E. no reactiva es factor de riesgo para sufrimiento fetal agudo en el embarazo 

pos término. 
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