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EMBARAZO PROLONGAlJO. DTAGNOSTICO, TRATAMTENJD. 

IN1RODUCCION: 

Los individuos de todas las especies que se repro­

ducen sexualmente requieren de w1 lapso de tiempo dete11nina­

do en que su existencia depende en fo1111a absoluta del sostén . 

que le procura el orgm1ismo materno; ello se lleva a cabo 

por la pe1111anencia intrauterina del nuevo ser durante la p1'2:_ 

mera etapa de vida, cumplida la cual es expulsado del útero 

de la madre, forzfuidolo a subsistir sirvienclose de los siste 

mas ele su propia economía, 

La naturaleza ha fijado para cada especie un perÍE_ 

do de gestaci6n variable únicamente dentro ele muy estrechos­

límites y abre paso al cumplimiento de esta ley por medios -

que nuestra ciencia ha dilucidado solo en fo1ma muy limitada 

da11close paso de esta forma a diferentes teorías que tratan -

ele explicar este fen6meno, 

La observaci6n empírica y la investigaci6n cien tí-· 

fica nos ha demostrado la existencia y a veces identidad, ele 

factores capaces de quebrMtar esta· ley de la naturaleza; -

sabemos con referencia a la especie humana que cuando el pli!; 

zo no se cumple el prnclucto prematuro queda colocado en si -

tuaci6n de inferioridad para enfrentarse a la vida aut6noma, 

tanto más cuanto mayor es la inmadurez de sus 6rga11os vi ta -

les; por otra parte, cua11do el téimino .de la gestaci6n se p~ 

sa sin que el meca11Ísmo que inicia el trabajo.de.parto fun -
cione oportunamente, ·el producto ya no encuentra dentro del­

útero condiciones 6ptimas para su vida, a medida que se dete 
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rioran los 6rganos ovulares encargados de nutrirlo, 

Después de que Naegele <liera a conocer en 1833, el­

método de cálculo para la fecha probable del parto, que es -

aplicado hasta nuestros días y cuya f6nnula consiste, como -

es sabido, en retrocmler tres meses del Último dia ele la 

menstruaci6n y agregar un año y siete días; es hasta 1902 

que el inglSs Ballant)~le destaco por primera vez la trascen­

dencia del efecto nocivo que sobre el producto tiene la ge~ 

·taci6n pi:olongacla • A este respecto Zangemeister demostr6 en 

.1918 que la mortalidad perinatal es superior en los produc -

tos de embarazos prolongados, en re laci6n con los que nacen­

a té1111ino. ' 

Sin embargo el estudio de la gestaci6n prolongada -

no se realiz6 sobre bases verdaderamente científicas hasta -

fechas relativamente recientes, en que ya es considerable la 

atenci6n prestada a este problema y profusa la literatura al 

respecto. 

La situaci6n planteada por el embarazo prolongado ~ 
bre ante el obstetra dos caminos alternativos: respetar el­
embarazo hasta su fin espontaneo, desafiando los peligros de 

la posmadurez fetal, o inter1umpirlo poco después del to/nni­

no, provocando los riesgos inhernetes a tal conducta. Del -­

tino con que se resuelve se siguen consecuencias favorables­

º no para la madre y muy especialmente para el producto. 

Desde hace más de tres décadas que la atenci6n se -

viene centrando en esta situaci6n clínica, sin que por eso -

los métodos diagn6sticos esten perfectamente establecidos y 

ei tratamiento del embarazo prolongado o postérmino deje de 

ser un enigma. Aunque se· acepta generalmente que puede ser­

peligroso para el feto pennanecer en Útero más allá del mo-
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mento en que se ha logrado el beneficio miÍxímo <le la placen­

ta, muchas autoridades descartan el riesgo perinatal adicio­
nal asociado a un embarazo prolongado sin complicaciones. El 
feto posmaduro verdadero en un embarazo prolongado tiene me­
nor resistencia para soportar el stress del parto o el trau­
ma durante el proceso natal. Las probabili<lades del riesgo­

fetal aumentan mucho con las complicaciones maternas que co!!! 

prometen el flujo sanguineo útero placentario. Los criterios 
para definir el feto posmaduro están relativamente bien est~ 

blecidos en el período natal. La identificaci6n de estos ni­

ños a fectados antes de nacer es más complicada. 
En nwnerosas ocasiones se plantea al obstetra el -

dilema de decidir si está o no frente a un caso de gestaci6n 

prolongada, por esta raz6n en este trabajo hacemos análisis­
sobre los métodos de diagn6stico que se disponen para este -

fin. Algw1as formas para estimar y valorar el riesgo fetal -
y un plan de tratamiento del embarazo prolongado basado en -

la presunci6n de mayor riesgo fetal en una minoría de estos­
embarazos ,minimizando la intervenci6n para la mayoría de -­

los fetos normales. Complementa un estudio analÍtico sobre -

estos criterios de diagn6stico y tratamiento en un grupo de 
Pacientes tratadas de embarazo prolongado, con los medios -­
por cierto todavía limitados de que disponemos en el Serví -

cio de Perinatología de H. G. lo. de Octubre¡ sus resultados 

y conclusiones. 
CONCEPTD Y DEFINICION DE TERMINOS. 

La duraci6n nonnal del embarazo se calcula en la -

práctica partiendo de la fecha de la Última regla y se esti­

ma en 280 días' o sea 40 semanas desde el primer día de aqu~ 
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lla hasta el momento del parto. El embarazo se considera -­

" prolongado 11 cuando cronol6gicamente exelle ele los 294 días 

calculados desde el primer día del Último período menstrual. 

La denominaci6n ele 11postérmino11 se usa indistintamente con -

aquella, pero implica menor certeza sobre la exactitud para­

la fecha esperada para el parto. La probabilidad de que el­

nacimiento se produzca en la fecha esperada es del 5% con un 

margen ele más o menos tres elfos de la fecha es del 29~ó y con 

un margen ele dos semanas del 80%. Hay prematures en el 10% -

de los embarazos y embarazo prolongado 10i. De este modo el 

"embarazo postérmino" es un problema clínico relativamente -

común y se refiere en forma genérica a todo embarazo que pa­
sa. del término en forma indefinida y sin presisar si existe­

º no <lismadurez. El verdadero 11 embarazo prolongado" es me 

nos frecuente; constituye un giupo nún más pequeño en el 
1 , 

cual el feto esta afectado por posmadurez o dismadurez. 

Naturalmente el cálculo de edad gestacional es muy 

simplista, porque no tiene en cuenta el momento de la ovu1!!: 

ci6n, que teoricamente varía segÚn la duraci6n normal del -

ciclo, cuyos límites pueden fluctuar entre los 23-24 días a 

32-33 días y si pensamos que la ovulaci6n debiera producir­

se como a mitad del ciclo aproximadamente, tendríamos que -

en el primer caso ésta se produce W1a semana antes que en -

el segundo caso. A efectos estadísticos aceptamos el crite­

rio, aunque el obstetra pr6ctico debe tomar en cuenta estos 

aspectos de Índole particular en cada paciente. 

La gestaci6n prolongada conduce al síndrome de 
11hipe11nadurez fetal" por envejecimiento e insuficiencia 

placentaria, que se va acentuando a medida que pasan los -
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días de pennanencia en el claustro materno, más allá de 1os-
1Ímites antes señalados, pero sin una constante correlaci6n­

entre prolongaci6n e hipennadurez. 

Nuestro diagn6stico debe procurar tomar en cuenta­
los días probables o seguros ele gestaci6n, el grado de insu­

ficiencia placentaria y el de hipennadurez fetal para tomar­
decisiones ponderadas. Se comprende que es distinta la urgen 
cia que presenta un caso de feto hipennaduro, de la que pu! 

de presentar un inicio ele insuficiencia placentaria, o de la 
que nos piantea un caso de siJnple prolongaci6n cronol6gica, -

pero sin signos de senescencia placentaria ni de afoctaci6n f! 
tal; en el primer caso probablemente recurriríamos a una vía­

alta, en el segundo a una inducci6n propiamente dicha, y en -
el tercero a simple espectativa, aunque sometiendo a la pa -­

ciente a un control seriado que se ejecuta rigurosamente. 

Clifford ha descrito los rasgos clásicos de la pos­

madurez. Entre estos la falta de crecimiento; deshidrataci6n; 
desarrollo de una piel seca, agrietada, arrugada y apergamin_!! 

da (reducci6n de los dep6sitos de grasa subcutánea), y brazos 
y piernas delgados. Las uñas son largas. La piel evidencia -

ausencia de vernix y lanugo junto a pelo abundante en el -

cuero cabelludo, A menudo hay maceraci6n de la piel, notacla­
particulannente en los pliegues ele flexi6n y el área genital.­

externa. En ausencia de vernix la piel fetai pierde su pro -
tecci6n y su color rojo normal desaparece. La piel puede estar 
teñida de verde pardusco o amarillo , con decoloraci6n análo­

ga del cordon umbilical y ele las membranas • En los bebés pos­

maduros el largo del cuerpo aumenta en relaci6n con el peso; -

estos recién nacidos parecen alértas y excitados, Se ha acos --
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twnbrado a dividir a este cuadro clínico en tres grupos de· 

acuerdo a la intensidad de las nmnifestaciones y anomal ias -

descritas anterionnente, de valoraci6n muy relativa al ojo -

clínico del pediatra a cuyo cargo esta el recíen nacido. 

Ilay autores c¡ue sugieren que pese a este cuadro 

clásico hay un munento mínima <le riesgo ele pérdida perinataJ 

y que los peligros del cliagn6stico e íntervenci6n agresivos­

superan los beneficios observa<los. Pese a todo se conocen 

'Índices aumentados <le mortalidad peri.natal en reluci6n con -

el embarazo prolongado desde que se describieron los rasgos­

de la posmadurez fetal. Algunos estudios mucst:m que la p1~ 

porci6n de nacimientos muertos anteparto e intraparto au -­

menta sostenidamente a medida que se prolonga la gestaci6n.­

Estos trabajos destaccm a<lem6s la importancia de discriminar 

entre el feto posténnino pequefio <le crecimiento retardado y­

el feto posténnino gre.nde no sujeto a riesgos especiales. 

La distribución de la mortalidad perinatal es apro·· 

ximaclamente 30% antes de iniciarse el trabajo de parto, 55%­

durante el mismo y 15% despu§s del nacimiento • Estas cifras 

nos demuestran la fragilidad de los fetos ufectados y nos -­

confi11na la necesidad de W1a iclentificaci6n_ exacta y W1 tra _ 

tamiento cauteloso del trabajo de parto. La muerte neonatal­

se atribuye generalmente a áspiraci6n de meconio y sus cons! 

cuentes dificultades respiratorias y a daños preexistentes -

en cerebro, coraz6n hígado y glán<luias suprarrenales. Además 

es muy significativa la morbilidad posnatal del 20 al, 25% de 

los niños. 
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FRECUENCIA Y DATOS DEiW.JGRAFICOS, 

La frecuencia estadística con que ww gcstaci6n se­

prolonga sobre pasando los Limites previstos como nonnales es 

muy variable de unos autores a otros observan<lose cifras ex -

tremarlamente distanciadas que van de w1 1 % hasta tm 14%, Pare 

ce ser que en realidad no siempre se especifica cufiles son -­

los pardmetros cl1nicos o el criterio para contabilizar los­

días ele gestaci6n, y muy probablemente los nrnyores porcenta -

jes se obtengan en los cPntros en que se toman como base las­

fechas de la liltima regla, y, por contrapartida, los m[is ba··­

jos en los que part<m pdI a sus cálculos de la fecha probable­

de ovuláci6n, Las cifras bajas son frecuentes en los medios -

en que la dcpuraci6n cstad'Ístic::t es más rígida, es decir, 

cuando se ponen ei1 juego los máximos .medios. de cliagrr6stico 

descontando _así lo~ casos de. falsos embarazos prnlongaoos., y:a 

que el diagn6sticó no puede basarse exclusivamente.en unn·r~ 

cha, que por otn1 parte las más de las veces m es muv exacta. 

Sin embargo puede intentarse wlificar criterio,; dan~ 

do una cifra media aproximada de 7.5 a 10%. Del 2 al 49¡ se ex­

tiende más alHÍ de 43 semanas. Muchas gestaciones ele duraci6n 

·anonnal se deben a demoras de la ovulaci6n y fertili zaci6n Pº.~ 

terior. Esto es particularmente cierto después del uso recie~ 

te de anticonceptivos orales con prnlongaci6n ele la fase proli_ 

ferativa del ciclo. Se ha demostrado, utilizando gráficos de-· 

temperatura basal, que casi el 709¡ de los embarazos postérmino 

son funci6n de la ovulaci6n demorada, Se ha visto que la mens­

trnaci6n espontanea no tiene asociaci6n estadística con el em-



barazo prolongado, ni siquiera cuando la duraci6n del ciclo -

está. cr6nicamente awi1entada, 

En la 1 iteratura revisada se vio w1a tendencia leve 

mente mayor de emb¡ir3zos postérmino en fetos masculinos y mE: 

yor índice de mortalidacl perinat.:il en estos fetos posiblemen­

te e).1)li1::adct por su crecrn1iento mas rápido, por cuyo intenne­

clio alcanzan una c:.ipacidad placentarja m~xima mús rápidamente 

que los fetos femeninos, 

Se ha encontrado d iscrep<mda en relaci6n a la ma -

yor o menor frecuencia de embarazo prolongado en relación a -

la paridad ele la paciente; lo que si el criterio es unánime -

en relaci6n a la mayor severidad ele efectos fetales (;!n primi­

grávidas versus muitigrávidas, esto es m[is visible desde la -

43ª semana de embarazo, <luplicandose el riesgo a la 44ª sema­

na, Hay una mayor frecuencia de disrnaclurez al avanzar la edad 

materna. Esto es cierto en primigdn·iclas y multigrilviclas, pe­

ro más en las primeras, definiendose asi li.! primigr6vida de -

mayoT edad como una paciente de riesgo mucho mayor. 

Es curioso y sin explicarse del todo el hecho de 

que los embarazos anencefálicos en ª!-lsencia de hidramnios te:::. 

minan, con una al ta frecuencia, después de hi focha prevista­

como nonnal; se habla que un 40 a 50 % de estos ernbar<J>2os -­

son prolongados. Los embarazos posténnmo recurrentes 'no son­

raros; se estima que una mujer que tuvo w1 embarazo post€rmi­

no tiene un soi de probabilidades para otro iguaL 

ASPEC1DS FUNCIONAL.ES Y .BIOQUIMICÓS DEL EMBARAZO PROLONGAro. 

La ftmci6n placentaria, en circunstancias no11nales­

llega a su máximo alrededor de las 36 semanas de gestaci6n, -
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después de lo cual la transferencia piacentaria de sodio mar­

cado tiene índices cada vez menores, indicando tma disminu 

ci6n progresiva de eficacia placentaria con la edad. De esto­

resulta que al acercarse el ténn.i.no del embarazo los procesos 

de transporte placentario declinan gradualmente y los 'Índices 

de crecimiento placentario y fetal se reducen mientras el vo­

lumen de líquido runniótico disminuye (grafica No. 1). 
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Sin embargo, estas divers21s facetas del síndrome de­

posmaclurez se observan en no más ele 25~ ele los embarazos pro -

longaclos. En ausencia de insufic.iencia placentaria, el 75~ de­

los fetos posté1111ino estan sanos y son niños de gran tamaño -­

( 3. 700 Grs. o más ) y en buen estado. El íml.ice de muerte fe­

tal es mínimo en el gn1po de fetos post6nnino con peso normal, 

en cambio los índices de mortalidad son mayores en los casos -

de fetos graneles o demasiado pequefios con placenta rclativamen 

te demasiado pequeña. La insuficiencia placentaria que lleva -

al síndrome ele posrnadurcz dehe considerarse como w1 desequili­

brio entre la capacidad placentaria y las exigencias nutriti -

vas y respiratorias del feto. 

La placenta humana posténnino es muy variable en su­

morfología, sobre todo en los casos avanzados asociados con -

dismadurez puede observarse macrosc6picamente tma disminuci6n­

de grosor y tamaño placentario, un aumento pronunciado de in -

fartos blancos, deposici6n de fibrina y calcificaciones. Supe_!: 

ficie ele aspecto deslustrado con pérdida de su brillo caracte­

rístico, hacienclose más mat~, en ocasiones el cordon es delga­

do y las membranas presentan tma coloraci6n café verdoso por -

la impregnaci6n con meconio. Microsc6picamente los cambios -­

histol6gicos que.pueden encontrarse en las placentas ele embara 

zos prolongados son: Espacios intervellosos disminuídos de vo­

lumen debido a trombosis intervellosa y clisposici6n de fibrina 

. Las vellosidades .~1uestran ausencia de esfuerzos degenerati -

vos, edema' estomiÍtic;:o, clisminuci6n de la vascularidad en la 

cual, aparece fibrina canalizada y se produce esclerosis del es. -

troma, hipergfoesis colágena que anuncia y precede a la escle­

rosis . Edema sincicial con signos regenerativos que muestran· 
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regiones carentes de núcleos y otras de comlensaci6n, Trombo­

sis de los vasos arteriales con hialinizaci6n )' degeneraci6n­

de los mismos. Ausencia de citotrofoblasto, Disminuci6n o au 

sencia de macr6fagos. Disminución de lÍqui.dos a los cuales -

es atribuÍble un papel importante en la producci6n de las hoE 

monas 'esteroides y finalmente <lep6sitos de s~lles de calcio. 

La bioquímica <le la posmadurez es tan variable como 

la apariencia ele los neonatos al nacer y va desde niños gran­

des no afectados hasta los que muestran el síndrome completo­

cle compromiso fetal que llega incluso hasta la muerte. Las n~ 

cesidades mínimas de oxígeno fetal son una saturaci6n de 40%­

(POZ de 18 rrun ele Hg.) en la vena wnbilical. Cuando la satura­

ci6n es menor del 40% la difuci6n ele oxígeno placentario debe 

aumentar para servir ele compensaci6n. Esto se logra por un a~ 

mento ele hemoglobina fetal y de transporte de oxigeno a los -

tejidos fetales. Este Último puede medirse por una marcada rE_ 

ducci6n del contenido <le oxigeno <le la areteria umbilical que 

indica estracci6n máxima de oxigeno dentro del feto. El flujo 

sanguíneo uterino puede reducirse al 50% ( 250 ml/min.) y lo­

mismo puede ocurrir con el flujo sanguíneo fetal (150 ml/min) 

siendo cada reclucci6n individualmente incompatible con el c1~ 

cimiento fetal nonnal. Las contracciones uterinas superponen­

stress a este. cuadro ya comprometido. Es posible la hipoxi.a­

fetal, principalmente en prirnigrávidas mayores pos término y -

rnultigrávidas yostérrnino con embarazos previos complicados. -

Cuando la concentraci6n en la vena umbilical se hace crítica­

para· el feto (menos del 10%); se produce agotamiento de la c~ 

pacidad ele reserva placentaria y el feto ya no puede sobrevi-
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vir in Útero. 

Ginicamente vemos una paradoja, pucis a pesar de es· 

tos cambios placentarios que normalmente se asociari.an a una -

disminuci6n de Ja func.ión placentaria que incluye menos pro 

ducci6n ele progesterona, el miometrio se de.starn por su persi.~ 

tente .imctividatL Parece haber un m:int:enimiento del 0.si llama 

do bloque o ele progesterona miÍs alLi del t6nnino. Las griivi<ltis 

port6nnino presentan w1 cuello irnnaduro en el 701 de los ca5os 

No s6lo hay falta ele preparación adectwda para el trabajo ele -

parto, con alto índice ele falta de inclucoón, sino hay una ·te~ 

dencia durante dicho trabajo a funcionar perezosamente . La d!J_ 

ración del parto tiende a prolongarse en las primi y multigrá­

v.l.clas posté1mino hasta un téimino medio de 28 hrs. en las pri­

migriividas y 22 hrs, en las mul tigriividas. El efecto neto es .. 

que el n(unero ele operaciones cesareas en gr&vidns postéI1nino 

es en general el doble o triple ele lo observado en pacientes ·· 

con embarazo de término. 

ETIOLOGIA. 
Como consecuencia de la senescencia Matómica y fun­

cional ele la placenta debierJmos suponer que la disminución en 

la proclucci6n de pro¡restcrona cleber:Í.a liberar el efecto inhibí 

clor ele ésta sobre el míometrio, sin embargo esto no se produce 

y no se conoce la causa. Se ha visto 61Uinamente que no s6lo­

la disminución de. progesterona provocaría el inicio de la actl 

viciad del miometrio, sino wia altero.ci6n en la proporci6n es -

tr6geno- p¡¡ogesterona ya que se requeriría normalmente de una·· 

oleada ele estr6genos cerca del ténnino. En algunas grávidas' de 

post€mnino se reduce la producción de estr6geno feto placenta-
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rio, lo que provocaría que este estímu1o este ausente. /l. es­

to se agrega la rcLluccii:m manifiesta del \'olLunen uterino con 

secutivo a oligohülranmios , y Lma <lisrnínuc.1.ón del peso fe -

tal y placentario limitando de esU1 manera otro factor que -

desencadena el inicio de trabajo de parto como es e1 grado -

de estiramiento miometriaL 

Otros estudios sugieren considerar, por lo menos -

te6ricamente, la importancia de 1 cortisol fe tal en el inicio 

de trabajo ele parto. Nwasu y col. midieron los niveles neo­

natales ele cortisol en productos nacidos por vía vaginal y -

por cesarea, con o sin stress en el período anterior de tra-

bajo de parto; encontrunclo niveles 

bajos en nifios nacidos bajo stress 

significativamente m1Ís -

Esto implica una defi -

ciencia en la producci6n suprarrenal de cortisol por el feto 

y su incapacidad para respo)1der efectivamente al stress. La­

disminuci6n de la funci6n suprarrenal fetal puede tambi~n i~ 

mover la oleada ele cortisol que fo11na parte del estimulo es­

teroidal para la iniciaci6n del parto. Esto fue corroborado­

en un estudio posterior en 'el que se inclucieron con 6xito el 

parto ele pacientes con embarazo de posténnino mediante la 

instilación intraamni6tica de cortisol. Sin embargo ninguno­

de estos factores etiol6gicos explica la presencia de muchos 

nifios posté1mino ele gran tamaño y en buen estado. Quizás es­

tos niños no son realmente postérmino, a pesar de la eviden­

cia clínica en contra. De ~odos modos podemos decir que la­

prolongaci6n del embarazo, la insuficiencia placentaria y la 

posmaclurez fetal tienen una estrecha relaci6n con la inacti­

vidad uterina postfo1nino, distocia uterina durante el traba-
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DIAGNOSfICO. 
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Puesto que el embarazo prolongado es nocivo primor··· 

dialmente por que determina deterioro placentario y por conse­

cuencia sufrimiento fetal, el factor cronologico penlera casi­

todo su valor en la me<l ida que se disponga de un medio exacto 

de medir la capacidad de la pl<•centa; cuando la funci6n de es·· 

te 6rgano no sufre mengua, por reg1 a genera 1 se obtenclran pro·· 

duetos eutr6ficos sin que importe el grJdo de prolongación, ···· 

siendo de esperar, a lo sumo alg(m problema de Ja mec{inica del 

parto, resultante del excesivo desarrollo fetaL Por otra par­

te no es raro encontrar fetos expulsados antes del tfoinino de·· 

la gestación con signos del todo semejantes a los de la posma·· 

durez, coincidiendo con lesiones placentarias similares que 

traducen identicos trastornos <le la fw1ci6n , y deben traer 

iguales fallas en los recambios respiratorios y nutritivo del­

producto; tal ocurre, por ejemplo, en algunas gestosis. 

Estas observaciones son ele un car~cter puramente em­

pírico pero con wrn elocuencia que no pelllli te dudar ele que e 1-

problema de la gravidez prolongada lo plantea la fisiopatolo-­

gíu placentariaº 

Debe quedar bien sentado que en el momento presente 

no es posible establecer w1 cliagn6stico seguro de embarazo 

prolongado sobre todo en grávidas que han pasado las 40 serna -

nas. No obstante, es evidente que existen a nuestro alcance u­

na serie.de signos y.síntomas durante el embarazo que aunado-­

a los antecedentes previos nos acercan mucho a establecer ve -

razmente un cliagn6stico, sobre todo cuando se busca la exacti-
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tud ele la fecha esperada de nacimiento durante la primera mi-· 

tacl del embarazo, cuando las evaluaciones clinicas y de labo .. 

ratorio: son muy exactas. De esta manera gr~m parte de los em 

barazos posténnino potenciales podran eliminarse, 

Para el diagnóstico de edad gest:1c1onal durante 1 a-

pr imera mi tac! del embarazo tenemos: 

A) Antecedentes menstruales 

R) Antecedentes anticonceptivos y Je infertilichicl 

C) Examen pel vim10 inicial 

D) Exan1em~s para dia¡,1116stico precoz de embarazo 

E) Temperatura basales 

P) Corazón fetal ( Doppler y audible ) 

G) Movimientos fetales 

H) Tamaño uterino 

I) Ultrasonografía 

Analizamos seguidamente cada uno ele los puntos men-

donadosº 

,1\). Los antecedentes menstruales y el conocimiento·· 

de la fecha ele la iÍltima regla son de gran utilidad sobre to­

do en mujeres que menstruan regula1111ente y que recuerdan las­

fechas y llevan un control escrito ele sus períodos en fo11na -

sistemática. Es importante tornar atención a la cluraci6n de 

los ciclos y el tipo ele alte::<!ciones menstruales o ele sangra­

dos patol6gicos que podrían presentar las Pacientes, en cuyo­

caso mengua el valor de este antecedenteº 

B) El uso de anticinceptivos ho1111onales provoca de­

moras de la 01mlaci6n y fertilizaci6n posterior porque ocasiE_ 

na una prolongaci6n en la fase proliferativa del ciclo. Se --
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comprende de esta follna la importancia del conocimiento ele -

este antecedente. 
C) Un exámcn pelvi ano inicial, puede ser de tma -· 

presici6n cliagn6stica apreciable a expensas y bien cloctunent~ 
das y no existir patología orgánica concomitante. 

D) Los exámenes para diagn6stico precoz de embara·­

zo, ele relativo valor práctico sobre todo si consideramos - -· 

que las pmebas inmw10l6gicas como el gravindex, pregnosti -
con, pregnostisec o predictor son positivas a los 24 días de 
fectmdaci6n o 10 días después de Ja primera. falla menstrual, 

de esta manera es posible la cleclucci6n retrospectiva del 
principio de la gravidez. Se habla también de métodos de ma­

yor precocidad diagn6stica como ser la detenninaci6n en san­

gre materna de niveles ele tiroxina y /o estr6genos que pre -

cisarían diagn6stico incluso antes de la primera falta mens­

trual. No se obtuvo mayor docwnentaci6n al respecto. 

\ E) El registro de temperaturas basales en algtmas­

circWlstancias es tm dato preciso para dete1minar el momento 
de la ovulaci6n y de la probable fecw1daci6n, como ocurre en 

casos de estudio de esterilidad, de abortos de repetici6n o­
cle simple control de la fertilidad. (gráfica No. 2). 
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F) Coraz6n fetal. JJoppJ er y aoscul taci6n . Es fundamental no­

tar la primera aparici6n ele un coraz6n fetal audible con ins­

trumentos de !Jopoler o por aoscultaci6n con el fetosc6pio;es­

to se oye en casi tod<is las pacientes ú Jas 12 y 20 semanas,­

respectivmnente . Exámenes semanales con el fetosc6pio a par­

tir de la 18 semana del embarazo son necesarios pora estable­

cer el momento exacto ele audibilidacl inici:ll. 

G) El primer movimiento fetal se percibe a las 19 semanas en­

las prirnigráviclas y a las 18 semanas en las multigrávidas. 

H) El tamaño uterino o la medici6n seriada de la al tura del -

fondo uterino agregada a los otros parámetros cH.nicos nos -­

sirve de mucha orientaci6n diagn6stica. 

I) La ulstrasonográfia es de gran ayuda sobre todo si la in-­

formaci6n clínica no tiene consistencia interna o discrepa -­

con el Último período menstrual, este estúdio al comienzo del 

embarazo puede establecer fechas exactas. Se describen carac­

terísticas ultrasonográficas del primer trimestre destacando­

la aparici6n del saco gestacional, estructuras fet<)les discr!:_ 

tas, mediciones del saco, coronilla-nalgas y movimientos fetE; 

les para validar la edad gestacional. Más allá del primer -­

trimestre, el diámetro biparietal obtenido entre las 16 a 26-

semanas aporta un límite de confianza de 959; para la edad ge~ 

tacional + 10 días. Por contraste el valor predictivo de w1 -

s6lo dÍametro biparíetal medido cae bruscamente cuando se ob 

tiene durante el tercer trimestre. 

Para la identificaci6n de un embarazo de posténnino 
y la valoraci6n de riesgo fetal por insuficiencia placentaria 

tenemos los siguientes parámetros clínicos y paraclínicos: 



23 

A) Fondo utedno, perímetro abdomin;ll y volwnen de 

líquido anmj6tico. 

B) ~lovimicntos fetales. 

C) Aspecto del líquido mnni6tico. 1\mnioscopía 

D) Estriol. 

E) Lactógcno placentario htunano. 

F) Citología Vaginal 

G) Estudio racliológico de puntos <le osificación. 

H) Electrocarcliogrnfí.a Fetal. 

1) Biopsi;i placentari:i. 

J) Estudio ccográfico. 

K) 1\mniocentcsis . Citología de liquido amniótico. 

L) Monitores fetal ( C.T.G.). 

Analizan1os a continuación cada w10 de los pw1tos -­

mencionados. 

A) Se admite que cuando la gestación sobrepasa los­

límites <le tiempo admitidos como nonnales, la paciente experi_ 

menta una disminución del perímetro abdominal consecuente a -

una cierta reducción del vollnnen ele líquido anmÍOÚcQ, además 

de presentar el producto un leve descenso en su curva ponde­

ral lo que se manifestaría en la gest<mte con una pérdida <le­

peso y w1 descenso en el nivel de la altura uterina. 

B) La valoración de la actividad fetal también se ha 

usado como medio de evaluar la salud fetal durante el embarazo 

prolongado. Se ha destacado que los movimientos fetales acti -

vos son Wla expresión del bienestar fetal. Los movimientos fe­

tales aumentan sostenidamente desde las 20 semanas hasta las -

30 semanas y alcanza una meseta hasta la 38 semana de embarazo 
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Más tarde, probablemente junto con la disminuci6n del voltunen 

de líquido amni6tico, hay una disminuci6n sostenida que se a­

celera significativamente en el período posmaeluro, El límite­

de movimientos fetales es amplio cuando se auto-estima por -

la paciente a intervalos de w1a hora. Casí el 85% ele i:odos -­

los movimientos tocográficamente supervisados son percibidos­

por la paciente. Cada feto parece tener su propio ritmo de mo 

vimiento, que debe quedar preestablecido para que este simple 

instrumento clínico pueda ser Útil. Una repentina disminuci6n 

de la frecuencia de los movimientos fetales ( señal de ala1111a 

de los movimientos) puede preseder a la muerte fetal y se aso 

cia a una frecuencia ele 50% de meconio en el lÍquido anmi6t.:!:_ 

co. Esta forma simple y barata ele vigilancia fetal tiene un -

alto índice positivo falso, pero es una efectiva prueba de se 

lecci6n combinada con procedimientos más avanzados, 

C). Desempeña un papel importante el aspecto del lÍ 
quido amni6tico, que como sabemos, es claro no1111almente, pe1:0 

si se produce algún tipo ele afectaci6n fetal puede aparecer -

o intensan1ente teñido de meconio. Es un dato que sumado al 

cronol6gico tiene un valor clínico ele relativa importancia -­

(como ve.remos más adelante), detectable facilmente por anmios 
, 

copia. 

D) Para corroborar la presencia de tm embarazo pro­

longado tiene valor la clete1111inaci6n ele estriol urinario de -

24 horas o su concentraci6n plasmética, cuyos niveles bajos -

de producci6n esta en relaci6n con la insuficiencia placenta­

ria posté1111ino. La concentraci.6n de estriol en palsma y orina 

aumentan progresivamente hasta la 38 -40 semana de gestaci6n-



y luego se estabilizan. Desde la 42 semana los valores me 
dios descienden ligera pero sostenidamente ( gr(1fica 3 ) . 
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Esto indica wia decli.naci6n funcional de Ja tmidad­

fetoplacentaria post~1111ino. Los niveles clinicamente bajos de 

estriol son (1tiles para corroborar !J impresii:in clíniJ.:<l de 

retardo del crecimiento intrauter.ino. El sufrimiento Cetal a­

gudo , en cambio , s6 lo puede csti111:1rsc por el muestreo fre -

cuente, quizá diario, que clínicamente no es priÍctico ni eco­

n6mico en el tratrnniento del 10i de pacientes cuyos embarazos 

van más allá de 42 semanas de gcstaci6n. 

E) Los niveles seriados disminuidos de somatotrofi­

na cori6nica hwnana o lact6geno pl acenvirio (l!PL)tienen buena 

correlaci6n con la presencia o ausencia del síndrome de pos -

madurez. La superpos ici6n entre emlnirazos no11nales y ano= -

les fue demasiado al ta para aplicar esta t~cnica sin inforrna­

ci6n ele monitoreo fe tal electr6nico de apoyo. Por esta raz6n­

y por la necesidad de obtener pruebas seriadas frecuentes, el 

aspecto econ6mico de las pruebas seriadas, no parecen favore­

cer el uso ele este m~todo. 

F) La citología vaginal puede proporcionar datos -­

que hagan pensar en tm envejecimiento placentario. En conjWl­

to aparecen en estos casos los llamados frotis o extensiones­

de ·tipo " regresivo" y " c6iulas parabasales". 

En la gestaci6n normal, .. las extensiones citalÓgicas tomadas del 

tercio superior de la pareLles laterales de la vagina, mues 

tran las siguientes características: í.n<lice cariopicn6tico a­

proximado de 6~ó , tendencia de las células a agruparse en a­

pelotonrunientos y presencia de cit61isis y de células de tipo 

navicular, 

En la gestaci6n.a ténnino awnentan las células su -
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perficiales, disminuyen los apelotami.entos, se eleva el Índi­

ce cariopicn6tico (20-30%), y hay presencia <le leucocitos y -

de moco. Cuando aumentan mucho el Ímlicc' cariopicn6tico y el­

número de células superficiaJcs, desaparecen los apelotona -­

mientes celulares y la prcparnción se hace m&s limpia, habla­

mos de " frotis regresivo" y si 5,; rcpi te seria<lamcnte tiene­

indiscutible valor en el diagnóstico de cmbarno pi:olongado,­

puesto que traducen Lm déficit en 1;1 función place:ntaria, sin 

duda puetlen por sí solo dcte11ninar la in<lucci6n del parto , -

pero con mucho mayor fuerza si adcm{1s hay presencia <le abun -

dantes células parabasalcs. 

G) Respecto a la aportaci6n qur~ nos pueda proporci~ 

nar la radiología, hay acuerdo genern l en que no son <latos -­

precisos y que utmque son nwnerosos los signos propuestos pa­

ra determinar ra<liol6gicamente la edad gestacional, quizás el 

de mayor valor pr5ctico sea la búsqueda del punto <le osifica­

ci6n proximal de la tibia, que aparece a partir <le las 40 s~ 

manas. Cuando este n(1cleo tibial es mayor de 7 mm. se dice 

que estamos frente a un embarazo de 42 semanas. En la peHcu­

la radiográfica se observan que el esqueleto 6sco <lel produc­

to de gestaci6n prolongada, aparece mejor definido en todos -

sus detalles que el feto a término 0 prematuro, en iguales -­

condiciones técnicas. La mayor nitidez de la imagen es debida 

a la reducci6n en la cantidad de liquido amni6tico, como a la 

mayor calcificaci6n 6sea. 

H) Desde hace algunos años se habla de la utili<lad­

de la electroardiograHa fetal para determinar si efectivame!!_ 

te un feto está sufriendo las consecuencias de la disfunci6n 
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placentaria. /\este respecto, Bolte y cols. <le la Universiclacl­

de Colonia, demostraron que la frecuencia de recién n:1ciJos -­

con síntomas de disfund6n placentaria crece considcrnblcmcnte 

con el aumento de la :1mplitu<l <le Ja omb J( del E.e.e; .. i\'o cle­

j a <le ser pues, w1 dato m5s que debe tomarse· en cuenta. Efcc -

tuanclo el reµistro elcctrocanliogr(1fico fetal con derivaciones 

abdominales, estos autores h:m clcclucido que la a¡xir.ici6n de º!.1. 
das R con una amplitud superior a ·10 mV. e'' una .iJ1clic;1ci6n pa­

ra provocar el parto. 

I). La biopsia placentaria, se menciona como ha l laz­

go bibliográfico, aunque pensamos ele poco valor práctico, so -

bre todo por las complicaciones y el peligro que podría ocasio 

nar dicha técnica. 

J) ~lecliante el ultrasonido podemos obter.e:r informa -

ci6n sobre los cmnbios anat6micos que se presentan en el sÍ11-

drome de posmadurez: senescencia placentaria avanzada, dismin~ 

ci6n de tamaño del contenido uterino y mediciones del difunetro 

biparietal. 

Después de 36 semanas ele gestaci6n Ja placenta tiene 

tm aspecto ecográficamente definido que se caracteriza por á -

reas trans6nicas redondea<l<Js de 2 a .J cm. de di1Ímetro . Estas 

áreaE sonolúcidas representan tabiques cotiled6nicos en el es­

pacio intel'\'elloso repleto ele sangre. :\medida que el embarazo 

llega a postérmino la masa placenturia <liÓ>1llinuye y el rnlumen­

de las áreas sonolÚcidas aumenta dibujan<lose en forma más acen 

tua<la los limites cotiled6nicos, la linea de inserci6n placen­

taria se hace más definida, puede obsen·arse tarnbien :onas eco 

densas irregulares correspondientes a calcificaciones placent~ 
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rias. La disminuci6n <lcl contenido uterino, puede medirse 

estimando el volrnncn total intrauterino, Este procc<lÍJiüento­

<lc me<lici6n es de técnica algo compl:lca,13. La principnl dis­

minuci6n <lel contenido producido durante el período posténni_ 

no es a cxpens.is de una reduc:ci6n del 1r0Jurncn de l Íquido ¡1m­

ni.6tico, generalmente hasto menos de 250 ml., '2Stc oligohi­

<lramnios es w1 imliccHlor signil"ic;1tivo ele <lism:1durcz . lln:L 

fornia simple de medir el volw11cn de 1 Íqui,lo :umü6tico e'.; i -

dentificamlo el tamai1o de los po:os de liquido rnnni6l.ico 

que se visualizw1; cuando estos pozos de líquido tienen me -

nos de l cm. de diámetro o si no puede obtenerse líquido -­

por arnniocentesis de orientacilin sonogrúfic<e, son LUlil seiial­

de alar1na. El oligohidramnios se asocia con una mayor fre--­

cuencia de desaceleraciones no relacionadas con las con-

tracciones. ~lediantc mediciones seriadas del <lifonctro bipE_ 

rietal podremos relacionar estas con el peso y la edad gest.'.!_ 

cional del producto y la probable detenci6n de su desarrollo 

en e1 período posténnino. 

K) El líquido rumü6tico ele la paciente posténnino­

se caracteriza por una relaci6n lecitina- esfingomielina 

(L/E) muy alta, contenido celular adiposo alto en embarazos­

posténnino y bajo en fetos posmaduros y presencia de meconio 

en W1 porcentaje significativo de pacientes. 

Un hecho de mucha importancia es que, como he1aos -

señalado, cuando se trata de embarazos prolongados sin sir. -

drome de posmadurez encontramos células orang6filas hasta en 

tm porcentaje de SO'i o más, pero cuando se trata de fetos 

posmaduros aparecen las siguientes alteraciones en el lÍqui-
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do anmi6t.ico, evidenciables en las tinciones de grasa. El por­

centaje de células orang6filas va Llisminuyenc.lo de modo 4ue en­

contramos valores relativamente bajos, inferiores al 1oi,, pero 

rnantenienclose la grasa extracelular , para en e.lías sucesivos -

ir desapareciendo esta. Ello lo considermr.os corno signo de a -

lanna y en los casos de fetos posrnac.luros, cuando él un porcent.<:_ 

je bajo ele células onmg6filas se unían ima grasa extracelular 

también escasa, el feto al nacer, bien por parto espontáneo o 

provocado mostraba signos de posmadurez, tales corno dislacer.<:_ 

cioncs en Ja piel. Este hecho corresponde al hallazgo clínico 

de que los niños suelen nacer sin el revestimiento graso que­

na es habitual en los niños nacidos a su tiempo, y lo intcr -

pretmnos como que el niño es sus primeros <lbs ele su posmadu­

rez va consumiendo la grasa cxtracelulm, y Ja que está acle -

herida a las células va pasando al 1Íquic.lo anuü6tico para, fi_ 
nalmente, desaparecer esta ele los compartimientos en que se -

encontraba. 

Entre todos les componentes electrolÍ ticos y sus - -

tratos del Líquido amni6tico no encontramos cifras caracterÍE_ 

ticas e identificables de w1 embarazo posmaduro prolongado. -

Quiza poclr'Íamos nombrar entre los rnf1s importantes la glucosa, 

la (1rea y la cratinina corno reflejo de la fw1ci6n renal clel -

feto. Sin embargo los Llos priincros rios Ll<ln rangos muy amplios 

en las cifras nonnales ele w1 embarazo ele ténnino que no nos -

permite una iclcntificaci6n precisa de un embarazo de poténni­

no. Quiza lo Único rescatable sedan los valores de creatini­

na, en el que valores menores de 1,5 a 2,0 mgrs. % nos orien­

ta a una prernaturez y valores mayores a estos a una posmadu -

rez. 
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A travcz del examen macrosc6pico de las características del -

líquido a1ruü6tico obtenido por anmiocentesis, podremos orien­

tamos en relaci6n a la presencia de tm liquido inmaduro, a­

ténnino y posmaduro. El primero es claro con muy ligera opa -

lescencia, sin grumos; el segundo es de color blanquesino opE_ 

lescente con grumos de grasa y el líquido posmaduro se carac­

teriza por presencia de meconio en un porcentaje significati­

vo de pacientes. Este meconio liberado en el líquido amni6tl_ 

co es un indicador válido, aunque no muy sensible, de insufi­

ciencia e hipoxia placentaria. La liberaci6n de meconio se -­

produce cuando la saturación de oxígeno en la vena umbilical­

desciencle a la mitad Je su valor nonnal, este fen6meno produ­

ce a su vez una hipoxia Je la musculatura 1 isa del tracto ga~ 

trointestinal con el consiguiente hiperperistaltismo y relaj~ 

ci6n del esfínter anal. J\lgi.mos autores afinnan que la prese~ 

cia o ausencia ele meconio no se relaciona con el resultado fe 

tal. Miller y Col. confinnan la relativa falta ele importancia 

del meconio en el líquido amni6tico. Concluyen que la presen­

cia ele meconio, sin signos ele asfixia fetal cletenninada par­

las características ele la frecuencia cardíaca fetal, no es un­

signo ele sufrimiento fetal ni una inclicaci6n para la interven 

ci6n quirúrgica. 

Otro aspecto importante es la necesidad de emplear­

un criterio mlJY selectivo en la práctica ele las anmiocentesis 

y no hacerlas en tocia paciente con embarazo posténnino. Como­

ya hemos visto un inclicaclor relativamente confiable· ele insufi 

ciencia placentaria es la presencia de meconio en el lÍ.quido-
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runni6tico, pero se ha visto que este parfunetro de hi.poxia pl.<:: 
'· ··. 

cent~ria es perfectamente valorable a travez ele estudws car-

diotocogriificos· con pruebas ele provocación con ocitocina o .... 

sin ella. De esta fonua se puede: cl.uclir en muchos casos los­

.po~enciales riesgos de las técnicas ele punc16n (G Ene Knox-

·,¡.· Col.). Incluso hay autores que asocian un mayor índice de -

cesareas y de mortalidad fetal con la práctica de este rn6todo 

c\iagn6stico. Es importante mencionar que en paciente con emb.~ 

razo posté1mino con oligohidranmios signifirntivo o w1 feto -

Macros6mico la amrniocentes1~ supone tambi~n un riesgo de inj;¿ 

ria fetal. 

Recientemente se ha tratado de mejorar la exacti 

tud del diagn6stico de embarazo prolongado, midiendo la acti ·· 

viciad trornboplástica del lÍquido amni6tico ( TMF). Esta acti 

vidad awnenta con la edad gestacional. Basanclose en este fen6 

meno se ha comprobado que en aquellos valores de TAAF menores 

de 42 seguildos, con implicaci6n de muy alto nivel de activi' -

dad tromboplástica, los recién nacidos muestran evidencia clÍ 

nica de posmadurez. 

L) Aunque, todas las pruebas mencionadas son Útiles­

para evaluar el embarazo postérmino , hoy confiamos cada vez­

más en el rnonitoreo.anteparto de la frecuencia cardíaca fetal 

para valorar este grupo. relativamente común de pacientes. Las 

pruebas de no·· stress se han utilizado en nuestro Servicio co­

mo medio primario para seleccionar el estado :fetal durante el 

embarazo prolongado • La pnieba de stress por contracci6n se­

usa para definir mejor el estado fetal cuando la no reactivi-

. dad es evidente, Al reconocer la prueba ele no-stress corno' --
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procedimiento simple, seguro y no invasivo, la indicación pa· 

ra la evaluación antcparto del feto se han hecho miis amplü1s­

y confiablesº 

Se discute cuiÍl procedimiento es el detector miis 

temprano ele sufrimiento fetal. Creemos que la~; pruebas se na·· 

das no-stress que muestran dismrnución progresiva de van.abi­

lidacl y frecuencia de aceleraciones son el 111dicador miis tem­

prano de dicho sufrii111cnto y hém precedido a las pruebas posl_ 

ti.vas de stress ele contrncci6n, particular111ente en casos de -

d:ismaclurez fetal. Por esta raz6n, cuando tm feto posfecha tie 

ne tma piueba no-stress no reactiva en estado basal f:ij o, de­

bemos tenninar sin demora el embarazo, especialmente cuanJo ·· 

se nota en el rngistro desaceleraciones variables adpicas o­

perfodos ele bradicardia espontfuiea asociada a contraccionesº -

Este es un f:inue indicador ele oligohidramn:ios proflll1do, ries­

go fetal significativo y necesidad de parto. El feto con pru:::_ 

ha de no-stress no reactiva y prueba de stress de contrac--­

ci6n positiva no tolera inducci6n ni esti111ul aci6n del parto y 

tiene mal pron6stico ele parto vaginal sin complicaciones, A -

menos que sea posible facilmente amn:iotomfa con aplicaci6n de 

un sistema de rnonitoreo interno y condiciones cervicales y 

pélvicas para un trabajo de parto rápido y eut6cico, las pa -

cientes con embarazo prolongado que muestran estos trazados -

anormales .deben dar a luz por operaci6n cesareaº 

Si se prefiere continuar con el embarazo más alla -

de 42 semanas a fin de evitar lll1a inclucci6n de parto larga, -

dificil,potencialmente distÓcica y no exenta de riesgos y pr~ 
bableinente inútil, la vigilancia intensiva ante parto puede -
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asegurar con al to grado ele exactitud contra Ja posibilidad de­
compromiso fetal jnsospechado. 
RIESCiOS PERINAT./\LES. 

Los principales riesgos perinatales pueden restnnirse 
de la siguiente manera: 

1) Antes o durante el parto, el sufrimiento fetal, -
doctnnentado, por el uso de la cardiotocografía o monitoreo f~ 

tal, con toda la gama ele manifestaciones de registro hip6xico 

porinsuficiencia placentaria o compresiones de cordon asocia­
das éstas, a contracciones uterinas o movimientos fetales. 

2) La fragilidad de estos productos posrnaduros, los 
conducen con frecuencia durante el parto a grados variables -

de acidosis y asfixia, que cuando se acompaña de aspiraci6n -
de meconio, con mucho se sonstituye en la complicaci6n más -­

importante y que es causa de la mayor parte de muertes neona­
tales por dificultad respiratoria, 

3) La gravedad del cuadro hip6xico, de sufrimiento 

y agotamiento de la reserva fetal han de condicionar un mayor 

índice de nacimientos nmertos ante partum en estos fetos pos­

maduros. 
4) Despµés del nacimiento, el neonato con dismadu -

rez postérmino está sujeto a inestabilidad térmica , hipogluce 

mia y policitemia , Esta Última se ha asociado a mayor frecuen 
cia de trombosis venosa renal. 

5) Finalmente, debemos considerar las secuelas a -
largo plazo de la dismadurez.posté1111ino que producen una ma -

yor frecuencia de retardo en los hitos motores y de conduc --· 
ta en los primeros años de vida, Esta asociado también a una 
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mayor frecuencia de enfermedades, disturbios de alimentaci6n­

y sueño. 
TRATAMIENTO DEL EMBARAZO PROLONC'..AOO. 

El criterio que norme el tratamiento del embarazo proloE_ 

gado debe basarse en la presunci6n de que hay tm aumento de­

mortalidacl perinatal asociada a esta entidad clínica, aunque -

s6lo en una pequeña cantidad de fetos. Como la gestaci6n pro -
longada es frecuente (7,S a 10%) de los embarazos y nuestra c~ 

pacidad para diagnosticar dismadurez anteparto sigue siendo 
todavía limitada a pesar de todos los adelantos técnicos lo -

grados en. los Últimos años, en relaci6n al seguimiento de los 

embarazos de alto riesgo y a las posibilidades propias de ca 
da servicio, esta indicado sin eluda w1 enfoque clínico es 

tandarizado, Útil para evitar intervenciones innecesarias y -

pérdidas perinatales. 
Nuestro ·enfoque para el tratamiento del embarazo prolo!! 

gado está destinado a: 
1) Identificar el feto afectado 

2) Reducir el riesgo fetal por inducci6n cuando este -­

procedimiento no aumenta el riesgo materno. 
3) Evitar la dismadurez asegurando un parto a término -

para las mujeres de alto riesgo de insuficiencia placentaria-

4) Ofrecer al producto a largo plazo la posibilidad de­

un 6ptimo desarrollo motor, psíquico y mejores condiciones de 

vida. 
Cuando .la dismadurez postérmino se superpone a la insu-

ficiencia placentaria ~retérmino el riesgo 
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fetal se acrecienta notablemente. Por ello, el cm 
barazo no debe extenderse más allá del término en mujeres -

con complicaciones obstétricas tales como aborto habitual,­

nacimientos muertos anteriores, dicbatcs mellitus, hiperte_!! 

si6n inducida por el embarazo,retarclo <lel crecimiento ute -

rino y eritroblastosis fetnl. El desarrollo de insuficien­

cia placentaria con posmadurez se asocia a elevada morbimor 

tali<lad fetal en estas pacientes. 
Dado que 70 a 80% de los fetos posténnino nacen SE_ 

nos, el tratamiento activo ele la grávida con embarazo pro -
longaclo sin complicaciones debe basarse en la investiga - -
ci6n y detecc:i6n ele signos iniciales de sufrjmiento fetal o 
de la aparici6n de factores maternos adicionales de compli­

caci6n. En ausencia de signos de compromiso fetal está indl:_ 
cado pennitir que continúe el embarazo cuando el peso fetal 

estimado es bajo, cuando hay incertidumbre sobre la dura -­
ci6n de la gestaci6n y/o cuando hay un cervix desfavorable­

A la inversa, cuando las fechas son seguras y el cervix es­
favorable, la inclucci6n a las 42 semanas es 16gica. El rie~ 
go materno es pequeño y los resultados ocasionales pero -­

trájicos falsamente negativos de vigilancia fetal pueden -­
evitarse. Antes de la inducci6n del trabajo de parto es e -

sencial efectuar evaluaci6n del estado de cervix, la pelvis 

mate111a y el tamaño y posici6n fetales. Los mayores pesos -

natales de fetos postérmino que pueden provocar problemas -

natáles mecánicos y distocia , se han considerado como cau­

sas de mayor Índice <le muerte fetal en el embarazo prolong~ 

do. Este plan de tratamiento para embarazo prolongado sin -
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complicaciones se basa en que 13 mayoría de las pacieutes 

(70%), dan a luz antes de la ,¡3 semana del embarazo y el 90% 

lo hace a las 44 semanas al iniciarse e 1 parto espont5neo. 

Cuando los signos anteparto de sufrimiento fetal -

son evidentes y el cervix es favorable, un intento de parto­

vaginal es apropiado. La anmiotomía precoz, el monitoreo fe­

tal electr6nico inte1no constante o contfouo y el muestreo -

sanguíneo del cuero cabelludo fetal, cuando son apropiados -

resultan obligatorios. La gran mortalidad intraparto en los­

fetos afectados demuestra la fragilidad de su estado y la n!::_ 

cesidad de una evaluaci6n continua, Cuando se intenta el Pª.!. 

to vaginal para el feto posma<luro identificado, el parto de­

be llevarse a cabo en posici6n lateral con inhalaci6n de oxi_ 

geno. Es importante evitar o limitar sedantes, narc6ticos y­

anestesia por conducci6n. 

El parto con f6rceps bajo para abreviar la segunda 

etapa es una medida recomendada. 

Cuando el compromiso fetal anteparto es evidente -

y el cervix es desfavorable debe hacerse operaci6n ces~rea,­

especialmente en la primigrf1vida de m~s edad por el mayor -

riesgo de mortalidad perinatal. 

El cuidado neonatal es fundamental debido a la -­

gran frecuencia de aspiraci6n de meconio y depresi6n neona -

tal. Si hay meconio al aparecer la cabeza del niño, la naso­

faringe, debe aspirarse con un cateter. Inmediatamente des -

pués del nacimiento del niño debe colocarse en posici6n tal­

que las cuerdas vocales puedan examinarse por laringoscopía­

directa. Si se_ encuentra meconio a nivel de las cuerdas debe 
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hacerse inmediatamente intubación y succión tra -

queal . Esta fonna de cuidado ha producido una sj gnificati­

va reclucci.6n ele la frecuencia de neumonía por aspiración. -

En ausencia de meconio el recién nacido debe ser observado­

cuidaclosarnente en busca de signos de deshidratación, hipo­

volemia, acidosis, hipoxia cerebral, hipoglucemia, complic~ 

dones pulmonares e hipofunción corticosuprnrrenal. 

MATERIAL Y ~!ETOID.S. 

En el !!ospit¡il lo. de Octubre del ISSSfE con una­

población derechohabiente de 383. 584, se registra anualmen­

te una cifra aproxi111acli1 de atención de 4. 800 pacientes obs­

tétricos que incluyen p:irtos v:iginales, cesareas, abortos, -

y embarazos ectópicos ( Cifras obtenidas ele la Jefatura dc­

Servicios Técnicos y No!l1lat.i.vos del ISSSTE). 

Sobre un total de l.042 pacientes obstétricas a -

tendidas en el Servicio de Urgencias de éste hospital, en -

el período comprcnclido entre los meses de Noviembre, Dicie!!!_ 

bre de 1982 y Enero de 1983, se present¡¡ron 78 pacientes -

refiriendo períoclos de amenorrea de 1JZ semanas o más. De 

estas 78 pacientes se descartaron 15 por presentar éstas, -

irrcguJ<iridades rnonstruales franc;1s, sangrados pato16gicos 

o tratamientos anticonceptivos hormonales orales o inyecta­

bles previos, por las ra:wncs clínicas ya explicadas. Que~ 

ron 63 pacientes con el diagn6stico de embarazo prolongado­

en base ¡¡ sus antecedentes menstruales confiables y una ªTI!: 
mnesis sobre la evoluci6n de la gestación sobre todo en su 

primera mitad. 

A este grupo de estudio se practicaron en fonna -
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general, pruebas de no stress seriadas con intervalos \'aria­

bles entre 2 a 4 días , a travez de trazos cardiotocográfi -

cos monitorizados por espacio de 20 minutos, con las pacien­

tes en semifowler con cambios ¡msiciom1es de decúbito. Si -

se rcpoTtaban tr;izos reactivos y con buena variabilidad, no­

se presentaban factores maternos m6ci.icos u obst~tricos adi -

cional.es de coniplirnci6n y el ccrvix presentaba W1 índice t~ 

colítico desfavorable se pcnnitía la evtJluci6n espont2Ilea -­

del embarazo hasta e 1 inicio del trnbiljo de parto. En caso -

de registrarse un trazo sospechoso de compromiso fetoplacen­

tario e hipore¡1ctiv idad y vari.abil iclacl disminuída), se prac­

tico prueba de stress de comracci6n por est:i.mulaci6n ocit6-

ca con dosis respuesta inicia] de 2 miliunidades por minuto. 

En caso ele observarse una prueba negativa se citaba a la pa­

ciente a controles caTcliotocográficos subsecuentes. Una pru! 

ba positiva fue iml:lcaéión <le operaéi6n cesarea. 

En caso de pr.oscntarse complicaciones adicionales­

al embarazo como la pr.oeclamsia, diabetes o factores dist6ci 

cos obstétricos detectados antes o Jurante el trabajo de PªE. 

to, dependi1mclo ele la rnloraci6n individual de cada caso se­

opta por la inducci6n inicial del trabajo de parto o la con-· 

ducta quirúrgica. 

Un 'Í.ndice tocolitico favorable en ausencia de otro 

factor distódco justifico la inductoconducci6n del trabajo­

cle paTto. 

Otro <'lemento ele Lliagn6stico empleado fue la ul 

trasonogrnfía, como medio estin1ativo de edad gestacional a­

travez de la relac:i6n ele esta con el diámetro biparietal. A-
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demás de valorar el riesgo fetal de posmadurez obtc,niendo 

informaci6n ultrasonogrfifíca sobre los cambios nnat6micos -
de envejecimiento phlcentario, estimación de .la cantidad de 

líquido amni6tico y la detencí6n del desarrollo fotnl a tra 
vez de mediciones seriadas del cli(imetro biparietal. 

Además se obtuvo infonnaci6n sobre la localiza -

ci6n de la insercí6n placentario. y presentación, situación­
y posición del producto, elementos de conocimiento necesa -

rios para disminuir los riesgos inherentes a la punción ab­
dominal y obtenci6n de líquido amniótico. 

En fonna selectiva se practico rnllllicentesis a las 

pacientes que ofrecían duda en relación a fa edad gestacio­
nal previa valoración de los otros parfimetros de diagnósti­

co utilizados y si las condiciones de localizaci6n placent!: 
ria y cantidad de líquido estimados por U.S.G. pennitían -­

una técnica de riesgo bajo. Obtenido el líquido se procedí.o 

a la valoraci6n macrosc6pica del mismo como elemento de es-­
timaci6n <le madurez fetal y se practico en todos los caso~-.­

la prueba ele Clemens. Se envi6 una nn.JCstra a laborator.io p~ 

ra estudio citoqu'Ímlco del mismo, valorándose los sigulen -
tes parámetros: porcentaje de c~lulas naranja y/o cantidad­

de grasa e:xtracelular, <losificací6n de glucosa, urea y crea 
tinina en el líquido. 

El seguimiento de las pacientes hasta el momento­

del parto vaginal o cesarea pe11nitio valorar las condicio -

nes del recién nacido en relaci6n al peso, APCu\R y grado -­
de madurez neonatal; relacion011<lo éstas con los resultados 
de la investigaci6n del diagn6~tico de posmadurcz y riesgo­

perinatal practicados en el preparto. 
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En base a la inforrnaci6n obtenida ele estos es­

tudios, se practico un registro individual de las pacie_!! 

tes en el que además se tabularon los siguientes clutos y 

cuyos resultados se detallan a continuaci6n: 

1) Edad de la Paciente 

2) Gestación y paridad 

3) Edad gestacional 

4) Inicio del trabajo de parto 

S) Tipo de parto 

6) Diagnóstico ultrasonogr.'Ífico 

7) Estudio de líquido amni6tico 

8) Diagnóstico cardiotocográfico 

9) Sexo del producto 

10) Peso al nacer 

11) APGAR 

12) Valoraci6n clínica de edad gestacional del·~ 

recién nacido. 

Con los datos obtenidos en cada parámetro se !:. 
laboraron cuadros y /o gráficas e.h'}Jlicativas, obteniendo­

se porcentajes, y datos con los que se pretende sacar -­

concluciones y comparaciones con resultados de otros au­

tores, 

.. RESULTAOOS. 

Sobre un total de l. 042 pacientes obstétricas­

aten<lidas en un lapso de tres meses, en base a los pará­

metros ya mencionados, se diagnosticaron 63 embarazos -

prolongados que arrojan para este Servicio un índice del 

6,049;, 

Las edades del grupo de est(1dio fluctuaron en­

tre los 18 a 40 años presentan<lose el mayor porcentaje de 
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embarazos prolongados en el gropo correspondiente entre -
los 21-25 años ( Cuadro No. 1 ) 

EDAD No. DE CASOS '· ., 

<: 21 3 4,7 
21-25 31 49,2 

26-30 19 30,1 

31-35 7 11,1 

/ 35 3 4 7 
Frecuencia de ernb. prolongado por grupos de edad - -

(Cuadro No. 1) 

Se presentaron 26 pacientes primíparas y 37 multípa­

ras las que en relaci6n a la edád gestacional .presenta­

ron los siguientes porcentajes: 

EDAD GESJ'ACIONAL PRIMIPARAS MULTIPARAS 

42 53,8% 56.7% 

43 26.9% 24.3% 

44 15,3% 10.8% 

45 o + 3,8% 8.1% 

( Cuadro No. 2) 



CollQ vimos estas cifras son llVl}' poco o nada demos -­
trativas, para sugerirnos un mayor o menor índice de 
primiperidad o multiparidad en relaci6n al embarazo pro -
longado o de riesgo fetal, 

La relaci6n que se obtuvo entre el número de gestan-­
tes y la forma de inicio de trabajo de parto la detalla -
nvs en la gráfica No. 4 

Relaci6n del No. de gestantes y forma de inicio de -

·actividad uterina ( Grafica No. 4) 

Las pacientes que acudieron con pr6dro 
mos de trabajo de parto, trabajo de parto irregular y 

presentaban un índice tocolítico favorable, tuvieron con­
ducci6n con ocit6cicos y se incluyeron en el grupo de ini 
cio espontaneo de la actividad'uterina. 

La relacion del número de gestaciones y -

las vías de tenninaci6n del embarazo se detallan en la -

gráfica No. S. 
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De las 52 pacientes que iniciaron espontanearnente -

su trabajo de parto 27 (51. 9 '~) lo hicieron entre las -

42 a 43 semanas ctunpliclas. 

De este total de pacientes de inicio de trabajo de­

parto espontaneo 34 tenninaron en parto eut6cico, 12 en 

opcraci6n cesarea y 6 en partos dist6cicos por causas -

detalladas en el cuadro No. 3. 

ElJI'OCICOS CES.4REAS DISfOCICOS 

Pacientes de 34 S·por D.C.P 2 Bradicar 

inicio de 4 por S.F.A. clia en -

trabajo de 2 Trab.de P. período-

parto espon- estaciona- expulsi-

taneo. río vo. 

1 presenta - 2 Perfodo-

ci6n pélvi_ · expulsi-

ca vo pro -

longado 

2 Forceps 

profila~ 

tico --
(Simpsom) 

CUADRO No. 3. 



De las 8 pacientes en quienes se practico in.ducci6n 

4 tenninaron en parto eut6cico, 4 en cesarea y ninguna­

en parto dist6cico¡ las cuasas se detallan en el cuadro 

No. 4, 

E'lJIDCICOS CESAIU'..AS DISIDCICOS 

Pacientes con 1 Presdamsia 1 Present,- . ningw10 

inducci6n del 3 Datos suge~ p6lvica 

, trabajo de -- tivos de in en pri-

parto. suficiencia migcsta 

placentaria 1 D.C.P. 

(prueba no- 2 Inducci6n 
stress +) fallida. 

8 4 4 o 

·Cuadro No. 4 

De las pacientes que no iniciaron trabajo de parto-

(3), a 2 se les practi~o cesarea por desproporci6n cef~ · 

·1opélvica clínica y radiol6gica y datos cardiotocograf_! 

cos de insuficiencia placentaria y una por sftuaci6n -

transversa. 

Al 100·% de pacientes se les practico monitoreo é~ 

diotocográfico, por lo menos en una ocaci6n en aquellas 

que llegaban con trabajo de parto de inicio espontánco­

y d~ controles seriados en aquellas que acudfán a la -­

consulta sin trabajo de parto. 

De las 63 pacientes estudiadas, 49 presentaron en -

todos sus controles siempre trazos reactivos; 8 tuvie -
ron trazos sospechosos de las cuales les practico pIUe-

45 



ba de. esfuerzo a 5 con resultado negativo. Seis pacien­

tes presentaron datos francos de insuficiencia placen-­
taria por hiporeactividacl }' fcn6mcnos hip6xicos en el -
trazo cardiotocogr&fico. 

Se practico estudio ultrasonográfico a 42 pacientes 
en los que se reportaron 24 sin ningún dato ele posmadu­

rez o envejecimiento placentario, 10 casos en los que -
se informo solo escasa cantidad de líquido amni6tico y-

8 con datos francos de envejecliniento placentario. 
La anmiocentesis se practico en forma selectiva a -

pacientes que llevaban controles susesivos cara ioto -­
gráficos. Seusaron los siguientes parámetros: 1) estú~ 

dio macrosc6pico del líquido; 2) presencia de meconio;-
3) pruebe-de Clemcns; 4) estudio citoquímico del líqui­

do amni6tico, en los que se investigo la presencia de -
c6lulas naranja o c~lulas orang6filas y dosificaciones­

de glucosa, Úrea y creatinina. 
En un sólo caso pudo canprobarse prematurcz o inma­

durez a travez de todos los parámetros investigados. 
Se practicaron en total 29 amnicentesis de las cua­

les 4 fueron fallidas. Al examen rnacrosc6pico se repor­

taron 14 líquidos n~duros 7 en transici6n. En 3 casos -
se observo presencia de meconio en escasa cantidad, De­

los 25 líquidos obtenidos solo uno presento prueba de -

Clemens-, el resto fueron positivos en su gran mayoría­
con Wla diluci6n de 1 ce de líquido por 1 ce de alcohol 

(modificado) • 
La investigación de células naranja arrojo cifras -

de más del 20% en 20 casos y menores a 20% en 4. Sin -­
embargo casi en el 100% se reporto abundante grasa ex -
tracelular. 

46 
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La dosificaci6n de glucosa y úrea arrojaron cifras­

mur variables, con rangos nuy amplios y discordantes 

que no se relacionaban con la identificaci6n de otros -
parámetros de investigaci6n de posmadurez. 

La dosificaci6n de cratinina fue quiza la única que 
ofrecía cierta relaci6n con el resto de los parámetros, 
cuyas cifras fluctuaron entre 1 y 3, 1 mgrs %. Aunque -

podríamos identif i::ar más este estudio con la investiga 
ci6n de embarazos prematuros ya que no encontramos una 

relaci6n establecida con el estudio de la posmadurez. 
En el grupo de pacientes con embarazo prolongado se 

encontro l.Ula.mayor insidencia de productos masculinos -
como se detalla en la gráfica No. 6. 
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Del total ele Pacientes s6lo 5 presentaron cifras -

APGAR menores ele 5 al minuto, de los cuales fallecieron 2 en 

el período neonatal con el diagn6stico de sufrimiento fetal­

agudo, aspiraci6n de meconio, síndrome de insuficiencia res­

piratoria, ciando tma tasa <le mortilli<lad del 3.H. De estas -

dos pacientes wrn de ellas acudio al Servicio a las 44 ,4 

semanas de embarazo sin control prenatal previo, con datos -

francos de sufrimiento fetal agudo; y la otra a las 44, 3 se­

manas en la que se practicaron 6 trazos canliotocográficos -

previos con reporte reactivo, estudio ultrasoncgr1Ífico y de­

lÍquido amni.6tico sin detectar datos ele dismadurez o insufi­

ciencia placentar.ia, Ambos productos presentaron en el pos -

parto signso clínicos de posmaclurez. 

Si tomamos en cuenta que las condiciones étnicas -

de nuestra raza nos ofrece cifras nonnales para productos e!!_ 

tr6ficos entre los 2,500 a 3. 700 grs. ele peso para los re -­

cién nacidos, es muy notable el alto indice de productos ma­

cros6micos por embarazos prolongado arrojando en el presente 

estudio tm porcentaje del 29,5 % (18 pacientes); 70,4% (43 -

pacientes) de productos eutr6ficos y ningún hipotr6fico. No 

se pudo obtener el dato de los pesos al nacer de los produc­

tos fallecidos. 

Al examen clínico del recien nacido se detectaron-

53 productos sin ningún dato de posmadurez, 7 con datos le -

ves. y tres con franca dismadurez de acuerdo a la valoraci6n­

clínica establecida por Clifford. 



PROPUESTAS DE MANEJO, 

En base a los resu1tados obtenidos UegaJllos a], mo" 
mento ele proponer algrnias normas ele manejo del embarazo pro-

longado adecuadas a las condiciones del Servicio cuyos obje­

tivos sean los de perfeccionar los elementos de diagn6stico­

de que disponemos ( clínicos, bi.ofisicos y de laboratorio),­

minimizar las condiciones de riesgo peri.natal, optar por la­

conc!ucta terapéutirn más adecuada tanto para la madre corno -

el nifio y sugerir la irnplernentaci6n de algunos elementos de 

investigaci6n complementarios que por el momento no se dis -

ponen. 

Todas la Pacientes gestantes deben someterse a tr~ 

vez del control prenatal sobre todo de 1a primera mitad del­

embarazo a una investigaci6n clínica muy acusiosa para dete! 

minar edad gestacional por medio de una anamnesis detallacla­

sobre los antecedentes menstTuales, medicamentos recibidos 

antes o después de la fecha de la Última regla, el momento -

y resultado de posibles exámenes de diagn6stico precoz de e_!!! 

barazo solicitados, investigar sobre posibles mecanismos pa­

ra determinar el momento de la ovulaci6n practicado sobre t~ 

do en pacientes con estudios de infertilidad, solicitar in -

formaci6n sobre el inicio de movimientos fetales y crecimie!); 

to abdominal. Finalmente el examen físico que nos orientara­

en base a un cuidadoso examen pélvico y la aparici6n inicial 

del foco cardíaco fetal audible. En caso de eluda o oncons -

tancia en la informaci6n clínica el ultrasonido en un elemen 
•j -J 

to ele grar1 ayuda c\iagn6stica para estimar con exactitud a --

preciable el tiempo de gestaci6n. 



so 

Ante una paciente con sospecha de embarazo prolon­

gado tenernos la obl.igaci6n de identificarlo y valorar el 

riesgo fetal por insuficiencia placentaria. Como hemos vis­

to existen numerosos parámetros ele especifidd;:id variables -

que nos orientan al diagn6stico, corno ser hormonales, cito--

16gicos, radio16gicos, etc.; sin embargo pensarnos que todos­

estos métodos pueden ser sustituidos por la conjunci6n de -­

tres elementos ele cliagn6stico ele notable presici6n que mane­

jados en fo1111a sistemiítica, coordinada y con un enfoque clí­
nico estandarizado nos garantiza tm óptimo manejo ele estas -

pacientes • Estos son; 

1) La cl'Ínica 

2) La biofisica a travez del ultrasonido r la car­

diotocografía. 

3) El estudio del líquido amni6tico por amniosco -

pía y/o amniocentesis. 

El primer elemento es de innegable valor para in -

vestigar la evoluci6n del desarrollo físico del embarazo y -
las características de los movimientos fetales. 

La ultasonografía de la cual obtendremos infonna -

ci6n acerca de las condiciones ele la placenta, cantidad de -

lÍquielo annli6tico y detención del desarrollo fetal estimando 

la edad gestacional mediante mediciones seriadas del diáme -

tro biparietal, 

El uso del monitoreo fetal anteparto a travez de -

Úrebas de no stress seriadas a todas las pacientes con emba­

razo prolongado, con uso ele la prueba ele stress en los pro -

duetos que requieran definir su estado por sospecha de com -

promiso fetoplacentario inicial. 
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Es muy importante estur.liar e}, aspecto de~ líquido"­

amni6tico por amn:ioscopía en todas las pacientes con condi -

ciones cervicales para la prS.ctica de este método con el fín 
sobre todo de üwesti.gar posible presencia tle meconio en e 1-

~ mismo, que aunque Ja literatura Je reste importancia, noso -

tres pensamos que como elemento no de presici6n diagn6stica­

sino de coadyuvante al mismo y sobre todo por ser un procedl_ 

miento simple y seguro, es valioso. 

Como hemos visto la arnnícentesis debe ser practic~ 

da en fonna selectiva por las n1zones descritas, sobre todo 

en los casos de sospecha franca de inmadurez o posrnadurez 

por los otros parámetros estudiados y en aquellos en que no­

existan condiciones para una amnioscopía, Por el grado tle C.:?_ 

pecificidad que demostrnron pensamos que el estudio citoquí­

mico del líquido debe incluir solo la investigaci6n de célu­

las orang6filas, grasa extracelular y dosificaci6n de crea ti_ 

nina, mientras no se disponga de otros paríunetros parn valo­

rar rnadu:.·ez fetal, como ser: la relaci6n lecitina-asfingomi~ 

lina, fosfatidilglicerol, fosfa tidilinositol en el llquido -

anu1i6tico. 

Pensamos que la conducta te11)éutica debe estable -

cerse en forma individual en base a estos parámetros de val!'._ 

raci6n de riesgo fetal propuestos, dependiendo del &rrado de­

compromiso fetoplacentario y la presencia de complicaciones -

adicionales al embarazo o distocias obstétricas. Atmque la -

muestra no es muy significativa creemos que el 'Índice de mor 

talidad neonatal que hemos tenido es muy alta, atribuimos so 

bre todo a la falta de concientizaci6n sobre e 1 problema en-



las pacientes y a la falta de una implementaci6n ordenada y­

adecuada al menejo ele las mismas. 

CONCLUSIONES. 

1) Los embarazos postérmino son hallazgos clínicos 

comunes que generalmente se tratan de estados benignos desde 

el punto ele vista perinatal, aw1que asociado a gran ansiedad 

por parte de los futuros padres. 

2) La verdadera dismadurez fetal ocurre en w1 por­

centaje mucho menor de estas pacientes, aw1que estos produ~ 

tos son causa muchas veces de evoluciones t6rpi.das y resul -

tados dramáticos que nos obligan a perfeccionar cada vez más 

los métodos de investigaci6n y detecci6n de los verdaderos -

embarazos prolongados y sus diversos grados de insuficiencia 

fetoplacentaria. 

3) Este compromiso fetal durante el embarzo proló~ 

gado se puede diagnosticar con razonable exactitud por me'­

dio de pruebas cl'Í.nicas, end6crinas, citol6gicas y sobre to­

do biofísicas. El hecho de que en nuestro medio hospitalario 

la prtictica de estos métodos no esta del todo perfeccionada­

nos compromete a normar nuestras conductas tanto de dia¡,rn6s­

tico de riesgo perinatal como de tratamiento del mismo. 

4) Como el feto dismaduro es bioquímicamente ines­

table, su mayor período de riesgo es durante el trabajo ele -

parto tanto espontaneo como inducido lo que motiva que los -

controles de los factores de Tiesgo en esta etapa deben pra~ 

ticarse en forma cuidadosa, sobre todo, la vigilancia elec -

sz 
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tr6nica, continua de la frecuenci;:i cardíaca fetal.. 

5) Se tiene una mayor frecuencia de operaci6n ce­

saren en estas pacientes debido a sufrimiento fetal, una -­

frecuencin significativa de productos macros6mlcos y su pr.9_ 

yecci6n en desproporci6n cefalopélvica, trabajo de parto es 

tacionario por distocia dinámica e inducci6n fracasada. 
6) El principal problema logístico por el que se ntra 

viesa es la aplicaci6n <le los procedii11ientos amplios y cos 

tosas de pruebas ante parto para el diagn6stico de complic!!. 

ciones ele alto riesgo. 

7) Mediante la terapéutica adecuada y sistemática 

sera posible minimizar la morbimortalidac.l materno fetal o -

freciendo a la madre un favorable futuro obstétrico y al 

producto una calidad de vida razonable en términos médicos­

y humanos. 
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