
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES No. 23 

DR. IGNACIO MORONES PKJETO 

O i m í E B 1L TITULO C O M O ESFECIAIJSTJl ' 
EN GINECOLOGIA X O B S T E m C M B 





1 0 2 0 1 1 3 9 8 9 





Í X S r i T l TO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
AL DE ESPECIALIDADES No, 23 

R, IGNACIO M 

ASPECTOS PERINA TALES DEL EMBARAZO 
PROLONGADO 

T E S ! S 
PARA OBTENER £L TITULO C O M O ESPECIALISTA 

EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

SUSTENTA: DR.. RENE DE JESUS CADENA RODRIGUEZ 

ASESOR; DR. JOSE VAZQUEZ ROSALES 

MC.MTER.E£Y, N I FEBRERO DE 1SS4. 



n n 

Q. 

FONDO TCS» 



DEDICATORIA 

A Mi hijo René de Jesús 

Por tu risa por tus abrazos , eres la felicidad de tú mamá y la mía. 

' Es bueno tenerte ' 



AGRADECÍM I EN TOS 

A Dios : 
Por haberme permitido llegar, permanecer y terminar mi realización profesional 
como especialista, asi como por la familia y salud que nos ha dado.l. 

A Mis Padres: 
Sr. Donaciano Cadena Campos (+), por su ejemplo de entrega a su familia y 
por haberme dado las bases de lo que soy. 
Sra Otfelinda Rdz. de Cadena, por ser la "Luz de mis ojos" y por su amor y 
apoyo incondicional que me ha brindado. 

A Mi Esposa: 
Sra Juana María Benavides de Cadena, por tu Amor, ayuda, paciencia 
y por el hijo que me diste , Te quiero mucho. 

Agradezco a mis Hermanos: 
por su compañía y ayuda 

Al Lic. Miguel Angel Cadena Rdz y a la Srita Silvia Cavazos Tamez, por el empeño y 
dedicación para la escritura de esta tesis 



f T Z ^ Z Z t a t e s por su interés en compartir sus conocimientos, por 
ayuda, amistad y consejos para la realización de la presente. 



" En la practica medica no solo se deben seguir las teorías, si no la 
experiencia combinada con la razón " 

HIPOCRATES 



CONTENIDO 

I.- Introducción 

II. - Materiales y métodos 

III. - Resultados 

IV.- Discusión 

V- Anexos 

VI.- Bibliografía 



ASPECTOS PERINA TALES 

DEL 

EMBARAZO PROLONGADO 



INTRODUCCION 

La literatura mundial define como embarazo prolongado, aquella gestación que llega a 
sobrepasar en dos o mas semanas a la fecha probable de parto calculada a partir de la 
fecha de la ultima menstruación. O bien, 294 días a partir del primer periodo menstrual 
(3,23, 16, 1). Sin embargo otros autores definen embarazo prolongado aquel que excede 
alas 40 semanas con respecto al momento conocido de ovulación o concepción ( 23 ). 

En fecha reciente, se ha considerado embarazo post-termino aquel que completa 41 
semanas a apartir del ultimo periodo menstrual (15 ). 

Su incidencia varia de 3.5 al 17% ( 2, 15, 21, 23, 17, 16, 12 ), la realidad es variable de 
acuerdo a la definición de este y los criterios de calculo a la fecha. De aquellas pacientes 
consideradas como embarazos prolongados entre un 20 a 41 % tienen neonatos con 
síndrome de post-madurez (15, 16 y 19 ). 

Aunque la mortalidad ha disminuido notablemente la morbilidad relacionada con el 
embarazo post-termico continua afectando a los neonatos ( 26, 23, 9 ). En estudios 
recientes se ha postulado que el riesgo de mortalidad no aumenta significativamente entre 
el embarazo prolongado y el de termino. 

Se ha establecido una incesante búsqueda para llegar al diagnostico, mediante la 
utilización de estudios paraclinicos, biofisicos, así como de mediciones bioquímicas 
diversas (16). 

El embarazo prolongado contribuye en casi el 50% para las indicaciones de vigilancia 
fetal, ya que este tipo de embarazo se caracteriza por una declinación progresiva del 
liquido amniótico, bajas concentraciones de estriol y patrones anormales de la frecuencia 
cardiaca fetal (16, 17 ). 



Existen datos que muestran anormalidades en las pruebas fetales; así como los resultados 
perinatales y también incremento de interrupción del embarazo por vía abdominal en 
pacientes con embarazo entre 41 y 42 semanas, lo cual suguiere que el estudio de estas 
pacientes debe iniciar a partir de las 41 semanas (11). 

Una de las preocupaciones clínicas para todo Obstetra que recibe pacientes con este 
diagnostico es decidir si esta indicado el inducir el trabajo de parto o no, la base para la 
realización se establece en función de las condiciones cervicales; y se ha encontrado que la 
inducción es eficaz en este tipo de embarazos solamente con índices de Bishop de 7 o mas 
(18, 20, 27). 

Otras alternativas han sido la inducción con prostangladinas intravaginales y/o, con éxito 
para la resolución por el embarazo por vía vaginal entre 24 y 72 horas (7, 10, 18,22 ), 
reduciendo esta manera la tasa de operación cesárea. 

Es conocido que en los embarazos prolongados disminuye la cantidad de liquido amniótico 
como lo cual sin duda alguna es un factor de riesgo para la salud fetal ( 5, 26 ). Su 
mecanismo de producción se ha relacionado con disminución de la filtración glomelular, 
sin embargo aun no esta muy bien documentado (26). 

La controversia para terminar la edad fetal, también se ha extendido al ultrasonido. 
Ingermarsson y Cois, demostraron que la determinación fetal en el segundo trimestre es 
eficaz (13 ). Sin duda alguna uno de los datos ecosonograficos que mas llaman la atención 
es que después de las 40 semanas de gestación, se observa una rápida aceleración de la 
madurez placentaria, según demuestra la incidencia (19, 6), creciente de placentas grado 
III. 

Pheland y Cois reportaron la utilidad clínica de un método de 4 cuadrantes para valorar 
la cantidad de fluido amniótico, el cual se obtiene de la suma de dichos cuadrantes (14,25 
). Otro hallazgo que aumenta significativamente la morbilidadperinatal, es la presencia de 
pruebas sin estres reactivas con deseeleraciones en cuyo caso esta indicado la terminación 
del embarazo ( 4, 24 ). 



En resumen la controversia mas importante es la toma de decisión en la resolución del 
embarazo entre el manejo intervencionista o la conducta conservadora. 

Sin duda se debe efectuar un adecuado examen cervical, valoración del producto y valorar 
cuidadosamente la inducción del trabajo de parto de no existir contraindicaciones (8, 16). 

Es el propósito de este estudio conocer aspectos epidemiológicos; presentes en nuestra 
población obstétrica, que cursan embarazo prolongado y analizar el tipo de morbilidad en 
relación al embarazo de termino. 



MATERIALES Y METODOS 

Se realizo un estudio retrospectivo y comparativo en el Hospital Regional de 
Especialidades No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Monterrey, N.L. , en 
donde se analizaron al azar dos grupos de pacientes. 

Un grupo de estudio, con embarazo de 41 semanas o mas, de 127 pacientes y un grupo 
control de 57 pacientes con embarazos de 37 a 40.6 semanas tomando como referencia la 
fecha de ultima menstruación. 

Todos los pacientes se captaron entre los meses de Marzo y Diciembre de 1993, se trato de 
pacientes que acudieron al departamento de Toco cirugía y Embarazo de alto riesgo para 
su atención. 

Los criterios de inclusión establecidos fueron: amenorrea tipo 1 ( certeza de ultima regla, 
ciclo regulares y no uso de contraceptivos ), que no existieron antecedentes de cesárea y/o 
quirúrgicas de útero. Posteriormente se analizaron los parámetros enunciados a 
continuación: 

0- Edad 
2)-- Estado Civil 
3)- Nivel socioeconómico 
4)- Paridad 
5)- Altura de fondo uterino 
6).- Patologías preexistentes al embarazo 

Evaluación ecosonograficas 
8).- Complicaciones asociadas 

Via de interrupción del embarazo 
10).- Resultado de pruebas fetales biofísica 



Con el análisis de todos estos parámetros se evaluaron los resultados en base a ala 
presencia o no de factores predisponentes para el establecimiento de una gestación 
prolongada, así como la diferencia existente de morbilidad entre ambos grupos. 



RESULTADOS 

En nuestro estudio en ambos grupos la edad promedio fue de 27 años en relación al estado 
civil se observo que no existen diferencias importantes que correlacionar con la presencia 
del embarazo prolongado como se observa en la figura 1. 

La Figura 2 muestra la edad gestacional en que iniciamos la evaluación correspondiendo 
mayor numero de pacientes las de 41 semanas de gestación. 

En lo que respecta a la morbilidad observada de la serie en estudio, nosotros analizamos 
datos indirectos atraves del ultrasonido como se ha descrito en la literatura podemos 
observar en la figura 3 que en el grupo de estudio se presento alteración de la cantidad de 
liquido amniótico mientras que en el grupo control no existió. 

Ecograficamente también pudimos confirmar el mayor porcentaje de placenta grado III, en 
el grupo con amenorrea prolongada encontraste con el grupo control (figura 4 ). 

En relación a las alteraciones de las características del liquido amniótico también se 
observo una diferencia significativa entre ambos grupos como lo señala la figura 5 
mostrándose un mayor porcentaje de meconio en el grupo de estudio, sin embargo su 
repercusión a nivel neonatal no fue significativo si analizamos la figura 6, que nos 
muestra el resultado de la calificación de Apgar . En el que observamos diferencia 
significativa en ambos grupos a excepción de que ocurrió una muerte intrauterina en el 
grupo con embarazo prolongado, cabe aclarar que se trata de una muerte extra 
hospitalaria y que solo acudió al hospital para la resolución de su embarazo. 

En la figura 7 se muestra el peso de los neonatos de ambos grupos destacando el 
porcentaje de macrosomia cuando calificamos esta a partir de 4 kg. o mas, señalando que 
no se observo diferencia en ambos grupos. 



En la figura 8 señala la diferencia tan importante observada entre ambos grupos cuando 
la terminación del embarazo fue por vía abdominal correspondiendo las indicaciones de 
dicha interrupción a: 

* Desproporción cefalo-pelvica 
* Sufrimiento Fetal 
* Presentaciones anormales 
* Condiciones cervicales desfavorables 
* Otras 



DISCUSION 

Evaluemos un grupo de estudio a partir de la semana 41 como esta descrito en la 
literatura para el estudio de las gestaciones con amenorrea prolongada, no encontramos 
datos significativos en relación a factores epidémicos que predispongan a la presentación 
del embarazo post-termino. Sin embargo analizamos los resultados que indirectamente nos 
señalan morbilidadperinatal podemos afirmar en base a los resultados que se obtuvieron, 
que en muestra estudiada se observó mayor presencia de meconia al nacimiento. 

Todos estos datos al igual que lo descrito en la literatura fueron confirmados por el 
análisis ultrasonografico de la gestación 

Cuando tratamos de correlacionar que la presencia de meconio nos hablara de mayor 
compromiso perinatal, encontramos que no ocurrió así en nuestro grupo de estudio como 
lo señalan las figuras 5 y 6 contrastan con lo reportado en la literatura 

Existen reporte con relación a la presencia de macrosomia fetal en el embarazo 
prolongado que habla de un 20 a 30% en diversas series, en el presente estudio se observó 
un porcentaje de 10% que no mostró diferencia significativa en relación al grupo control 
(8%). Sin embargo parece ser que este porcentaje sumado al diagnóstico de sufrimiento 

fetal contribuyeron en forma significativa para la terminación del embarazo por vía 
abdominal ( 64% ), lo cual consideramos estuvo muy por ensima de lo que es el porcentaje 
actual de cesárea en la Institución donde se desarrollo el trabajo ( 74% ), y contrasta lo 
citado por la literatura. 



Finalmente cabe citar que se presento una muerte intra-uterma en el grupo de estudio la 
cual ocurría extrahospitalariamente y solo acudió a la unidad para la resolución del 
embarazo y es por ello que no lo discutimos cuando nos referimos a la morbilidad 
perinatal observada. 

Concluimos que en el grupo estudiado fue mayor la presencia de morbilidad y que quizá el 
hecho de la prolongación del embarazo hagan que de alguna manera el clínico busque la 
vía abdominal para la terminación de estos embarazos en busqueda de evitar mortalidad 
perinatal. 



EDAD DE LOS PACIENTES 

Edad Estudio Control 

Promedio 27.6 27A 

Rango 17-37 15-40 

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES 

Estado Civil Estudio Control 

Casadas 122 53 

Solteras 5 4 

Suma 127 57 

Figura 1 



EDAD GESTACIONAL 

Edad Gestacional Estudio Edad Gestacional Control 

41 93 37 4 
42 27 38 9 
43 7 39 9 

40 35 

Figura No 2 



ECOGRAFIA 
(INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO) 

Estudio Control 
Oligohidramnios Leve 4 0 

Moderada 4 0 
Severa 3 0 
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