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EMBARAZO PROtONGADO 

INTRODUCCION: 

Por décadas, el embarazo prolongado ha planteado al gi­

nrco-obs Letra y al perinatólogo, el problema del diagnóstico 

oportuno, en algunas ocasiones asociado a productos eutrófi­

cos, er otra~ y las m's frecuentes, al síndrome de'dismadu -

rez, clasificado ¡ior Clifford en 1950r asocL•do a la baja pa_!! 

latina, en ocasiones repentina de l:. reserva feto-placentr.;ria 

con el concomitante cambio en el pronóstico neonatal. Habla­

mos por supuesto del síndrome de embarazo prolongado o post­

térmi no. 

En la lucha por la prevención de este problema, se h~n 

elaboradoprotocolos de estudio y manejo, que en esta serie 

trat3mos de conjuntar. Elaboramos así un PROTOCOLO DE DI~G -

NOSTICO Y VALORACION TERAPEUTICA, unificando los criterios 

de varios autores. 

DeSP3mos este estudio sirva de apoyo para el control 

de este padecimiento. Si bien conocemos las carencias de la 

unidad de contacto primario, se puede orientar el diagnóstico 

para la canalización oportuna de la paciente a la clínica de 

segundo o terc~r nivel. 
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EMBARAZO PROLONGADO 

ANTECEDENTES HISTORICOS: 

La primeru inquietud para deteminar la duración del em­

barazo, fu• por motivos legales mis que médicos. El emperador 

Hadrian (76-138 t.c)conside~ó 11 meses como límite depaterni­

da.d le~al. 

La prolongación del embarazofué propuesta por vez prim~ 

rA en el año 130 i.c por Gellius Nulus~ 

En 1634, la suprema corte de Friedland consideró legales 

los niños nncidos ha ta 333 días después de la muerte del es­

poso. 

En 1812 Neagle utiliza su regla para poder determinar la 

edad gestacional. 

En 1902, Ballantaine menciona a la Insuficiancia Placen­

taria como causa fundamental de este problema, así como el ser 

un riesgo para la madre y el producto, éausa de muerte fetal, 

asfixia intra-parto y trauma obstétrico, 

En 1945 a 1954, los trabajos de Cliffora, describen y el~ 

sifican las caracteristic&s clínicas del niñi postmaduro, da~ 

do así un lugar definido a esta entidad como un síndrome ped1~ 

trico asociado al embarazo prolongado. 

Mclaure Brown en 195&, al igual que Clifford, puso de re 
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relieve la importancia de la disfunción antes del trabajo de 

parto o durante el mismo, que en su serie se incrementó de m~ 

nera sostenida desde 18:1 000 a las 40 semanas, hasta 27.5:1 000 

a las 44 semanas, conc~uyó_que se justifica la intervemción 

quirurgica a las 42 semanas o antes si había preclampsia, la 

adición de preclampsia en que se llegaba a quintuplicar la mor 

talidad a las 45 semanas. 

EMBARAZO PROLONGADO 

DEFINICION: 

Se habla de feto o recién nacido a término, a aquel que 

corresponde al intervalo entre la semana 38 y 42 del comienzo 

de una menstruación que v;_, seguidade ovulación 2 semanas más 

tarde, antes de la semana 38 se habla de embarazo y feto pre­

término: a partir de la semana 42 se habla de postérmino (l), 

esto es posible en una mu~er con ciclos menstruales rítmicos 

ya que una paciente que tiene ciclos de 55 días y teiendo en 

cuenta que a partir de l,1 fecha de ovulación, el sangrado por 

lo general tarda 14 días en presentarse, podríamos esperar 

una gestación de aproximadamente 287 días (2). 

Sería más Útil usar la fecha de ovulación para ser más 

exacto, ya que la fertilización se produce de horas a un día 

de la ovulación, pero lo más utilizado es la fecha de la ulti 

ma menstruación .(FUM), debido a que suele conocerse con basta!}. 

te precisión. Stewart, en un estudio de 135 pacientes tomando 

en cuenta la fecha de ovulación, obtuvo un promedio de dura­

ción de gestación de 226 días a 270 días, ninguna paciente 
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excediendo 285 días (4). 

Se clasifica a la pack ntes con base en los criterios cli 

nicos en dos grupos a saber: 

Embarazo prolongado tipo I: Es aquel en que la FUM es bien c2 

nacida, normorreica, sin uso previo de hormonales orales 

o parenterales previos al embar~zo. 

Embarazo prolongaáo tipo II: La FUM es incierta, dudosa, rit­

mo menstrual con amenorrea u opsomenorrea, uso de hormo­

nales orales o parenterales previo al embarazo. 

Son sin6nimos de embarazo prolongado: amenorrea prolon­

gada, postdatismo o embarazo postérmino, siendo exclusiva~en 

te un término obstétrico, aplicado a la gestación que ha al­

canzado 294 mías o 42 semanas. 

Son sinónimos de postmadurez: hipermadurez o dismadur~ 

y se refiere exclusivamente a la coexistencia de deprivación 

nutricional fetal a consecuencia de una Insuficiencia Placen 

taria y que se manifiesta clínicamente pos cambios físicos en 

el recién nacido. Es un síndrome peaiátrico. 

(4~ 



E~BARAZO PROLONGADO 

FRECUE~CIA: 

El embarazo prolongaao se presenta con una frecuencia de 

1.5 hasta el 12 por ciento de la población general, dependie~ 

do de los métodos diagnósticos utilizados (36). Se reduce a 

7.5 porciento más alla de las 42 semanas y disminuye a 3 po~ 

ciente más allá de las 43 semanas de gestación. Aunque es n2 

toria la tendencia ae los trabajos actuales hacia la inciden 

cia cada vez menores por el manejo mejor controlado de las 

variables. 

El antecedente de embarrzo prolon~ado anterior, predispQ 

ne a otro embararazo prolongado en un 50 porciento de las pa­

cientes (6). 

La ovulación retardada y por tanto fertilización retrae~ 

da, son causa de un 80 por ciento de los casos (20). 

Las gráviLas con sangrado del primer trinestre, tienen 

una incidencia mayor de embarazo prolongado (6). 

~ACTORES ETIOLOGICOS: 

La etiología cierta del embarazo prolongado, se descon2 

ce, va que se d;sconoce con certeza los mecanismos que dese~ 

cadenan el trabajo de parto, sin embargo, los factores a co~ 
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continuación mencio~ados deben estar involucrados: 

- Aumento en la secreción de Oxitocina en neurohipÓfisis. 

- Aumento de la irritación mecánica de las fibras miometria+ 

les por oistensión. 

- Disminución de 1a progesterona, con aumento de los estróg~ 

nos, con la consecuente formación de puentes intercelula -

res miometriales y así aumento de la irritabilidad uterina. 

- Aumento de la secreción local de transmisores alfa-adren'r 

gicos y colinergicos, aaemás de aumento en la síntesis de 

prostanoides tipo E y F, sustencias con poder uterotónico. 

- Disminución de la actividad de receptores alfa-vasculares 

que determinan disminución del flujo sanguíneo uterino. 

- Disminución de la actlvidad de la Oxitocinasa y MAO place~ 

tarias, con disminución de la destrucción de Oxitocina e 

inactivación de nora•renalina. 

- Aumento de la liberación de bradiquinina y otras cininas 

· desciduales y placentarias, por lo que se incrementa la 

actividai1miometrial. 

Disminución de la producción de Relaxina en ovarios, desci­

dua y placenta, con activación miometrial. 

- Aumento de la actividad secretora de la corteza adrenal f~ 

tal. 

- Desarrollo de antigenic1dad materna hacia los tejidos fetales. 

- ~umento de fibrinación e infartos placentarios que determi-

nan una reacción a cuerpo extraño. 

- Cambios bioquímicos miometriales a estímulos múltiples (me­

cánicos, hormonales, neurohumorales e inruunológicos). 

(6) 



Ei'1HARAZO BROLONGADO 

DIAGNOSTICO: 

Al enfrentaros a un embarazo de 42 semanas, surge la d~ 

da de si se trata realmente de un postérmino, y en caso afiE 

mativo, en que condiciones se encuentra el feto •. Dividiremos 

entonces este punto en: 

A) Métodos diagnósticos de edaa gestacional y, 

B) Métodos diagnósticos de salud fetal. 

A) METODOS DIAGNOSTICOS DE EDAD GESTACIONAL: 

- Fecha de Última menstruación ~FUM): 

En base a esta, se calcula la fecha probable de parto, y 

se ha encontrado que cuando la primera es segura, el parto s~ 

cede en el día esperado en el 5 porciento de los casos (3), y 

en 2 semanas más o menos en 80 porciento (3), pero frecuente­

mente la FUM es errónea, ya que la paciente tenía antecedente 

de ciclos irregulares, confundió el sangrado con amenaza de 

aborto, o simplemente no entiende la importancia del dato y 

la olvidó. En estudios extranjeros, se ha calculado que el 

71 porcientode pacientes·, recuerdan con exactitud la fecha, 

25 porciento la aproximan y 4 porciento la desconocen total­

mente, por lo que si consideramos que la población de nues -

tro país, es en su mayoría de estrato sociocultural bajo, el 

primer porcentaje debe ser menor (6). Se ha demostrado que una 

FUM segura, es el mejor parámetro para diagnosticar una amen_Q 

rrea prolongada. 



- Momento de la ovulaci6n: 

Si fuera posible determinar este parámetro en todo emb~ 

raza, sería el dato de mayor validez para el diagnóstico, p~ 

ro solo se logra cuando se utiliza curva de temperatura basal, 

caract•·ristica .. de moco cervical, cuantificaciones hormonales 

sofisticadas, o métodos de alta sofisticación como loa foli­

culogramas (UESG) o la laparoscopía, lo cual sucede en u~ 

número muy seleccionado de casos (15-19). 

- Altura del fondo uterino: 

Existen varios métodos y reglas para determinar edad ge~ 

tacional midiendo el fondo uterino, considerandose que debe 

estar a nivel de la cicatriz umbilical a las 20 semanas de ge~ 

tación. Este ea un parámetro clínico muy confiable, pero pie~ 

de validezcuendo coexiste obesidad, miomatosis uterina, mal­

formaciones uterinas o embarazo gemelar (19). 

- Síntomas preauncionalea de embarazo: 

La sintomatología neurovegetativa, irritabilidad vesical, 

mastalgia, ptialismo, etc •• son datos que nos pueden orientar 

sobre la ~dad gestacional, pero por ser subjetivos, se prestan 

a interpretación errónea (7-15). 

- Signos presuncionales de emoarazo: 

Se han descrito múltiples signos exploratorios presunciQ 

nales de embarazo (Hegar I, II, Piskaseck, Chadwick, etc.), 

que cuando se tiene experiencia, son de alto valor para dia~ 

nosticar la gestación temprana, pero no aseguran la edad en 

un ~omento determinado (7). 
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- Hormona Gonadotrorina Coriónica (GCh): 

C·1ando se realiza la prueba cuantitativa, es un buen p~ 

rámetro. La elevación es importante desde la implantación, 11~ 

gando hasta 50 000 UI a los 65 días. El problema está en oue 

generalmente se determina de forma cualitativa, y depende de 

la sensibilidad del equipo y reactivos que se utilizan (7). 

Todo lo antes comentado son parámetros que nos van a ser 

de gran ayuda cuando llegamos al término del embarazo y sos­

pechaillos un postérmino, pero todo esto implica que ha habido 

un control prenatal adecuado desde el inicio de la gestación, 

lo que por diversas causas no sucede firecuentemente. Lo más 

común es encontrarnos con una paciente en el tercer trimestre 

de la gestación y hacer el diagnóstico de embarazo prolongado 

se dificulta de manera importante. A continuación se analizan 

los métodos alternativos que se utilizan en estos casos: 

- Estudios radiológicos: 

Lo que se trata de determinar por radiografía simple de 

abdomen, son los núcleos de osificación (distal de fémur y 

proximal de la tibia), que tienen un error de 3 a 4 semanas, 

dependiendo de la calidad del estudio y la experiencia del 

observudor (15). Dicha osificación se puede retardar en casos 

de Toxemia, Desnutrición in-útero, embarazo múltiple, Diabetes, 

uando con ello reiultados erróneos. La mineralización dental 

se alcanza a lás j) semanas en el primer molar y a las 36 s~ 

m1rnas en el segundo molar, y son :nenes afectados estos halla~ 

ges por factores ambientales in-utero, como los mencionados. 

(9) 



- Ultrasonido Obstétrico (UESG): 

Este método es el más utilizado en la actualidad, para 

determinar eda:: gestacional. Se basa en diversas mediciones 

y clasificaciones: 

• Longitud cráneo-caudal: La medición de este parámetro fué 

introducida por Robinson en 1973, tiene un error de 5 días 

cuando se utiliza en el primer trimestre y pierde valor 

después ne la semana 14 en la que la actitud fetal cambia 

al aparecer la xifosis de la colu1na vertebral (15). 

Diámetro biparietal (DBP) y Longitud femoral (LF): Son los 

parámetros más confiables cuando se realiza fetometría de~ 

pués de la semana 14. Si se inicia antes de la semana 28, 

el error es de 1.5 a 2 semanas, pero si es más tarde, el 

márgen de error au,nen ta a 3 o 4 semanas más o menos, porque 

el crecimiento de las estructuras fetales es más lento en 

estas épocas de la gestación. (19). 

Shabbaga y cola, diferenció 3 grupos de crecimiento en el 

feto, demostrando que en condiciones normales, el DBP, si­

gue un patrón determinado de crecimiento hasta el momento 

del nacimiento. La clave para asignar una determinada edad 

con veracidad, radica en dos mediciones, la primera entre 

la semana 20 a 24, que es cuando existe menor motilidad f.!!_ 

taJ, y el error es de 10 u 11 días más o menos: la segunda 

'!\edición 10 semamrn después, con la cual se encasquilla al 

feto en una determinada percentila de la curva de crecimie~ 

to, y el error disminuye a tres días más o menos. De esta 

manera, se puede medir el ere imiento ·,.·articular de cada fe 

to en forma objetiva y de manera prospectiva (31). 
(10-) 



Otras valoraciones ultrasonográficas, ::,on de utilidad para 

complementar estudios como sería la localización placentaria 

para punción amniótica y amniocentesis. Ot::os estudios son 

probables factores pronósticos como el grado de madurez placen 

taria o la medición de lÍquido,amniÓtico: 

• Grado de madurez placentaria: Esta clasificación fué idea­

da por Grannum en 1978: 

"Grado 0": La placa coriÓnica aparece suave, recta y bien 

definitia, esto puede ser observado tan tempran~ 

mente como a las 12 semanas de gestación, la sub~ 

tancia aparece homogénea, no hay areas ecogéni­

cas sobresalientes, la capa basal también apar~ 

ce homogénea y de la misma textura de la substan 

cia placentaria. Esta fase se ha observado hasta 

inicios del 22 trimestre. 

"Grado I": Manifiesta cambios ultrasonográficos tempranos 

de maduración, la placa coriÓnica aparece como 

una línea bien definida, no rota, pero presenta 

ondulaciones sutiles, unas cuantas areas ecogr~ 

ficas aparecen en la substancia, resultando re­

sultando en úna pérdida de la homogeneidad. Las 

areae ecográficas aparecen como densidades midien 

do aproximadamente l a 4 mms y tienen su eje la~ 

go, paralelo a la placa basal, no hay densidades 

visibles en la placa basal. Este tipo placentario 

generalmen1te deja de advertirse en la semana 32, 

muy raro que persista hasta el término. 

(ll) 



"Gr;ido IJ'.~: 1,os cambios de maduración en la placenta grado 

II, interesan las tres zonas: la placa coriÓnica 

desarrolla indentacionesmás marcadas, la substaQ 

cia placentaria parece estar incompletamente d.! 

vidida por la presencia de densidades ecogénicas 

que son contiguas con las indentaciones marcadas 

en la placa coriónica, deberá ser notado que en 

esta fase, las densidades nq llegan a la placa 

basal, las areas ecográficas dentro de la substan 

cia placentaria también aparecen más numerosas 

que en el grato I, la placa basal se vuelve PUQ 

teada con ecos lineares que ahora se extienden 

a la placa basal, estas areas son matores y más 

densas que las areas ecográficas dispersadas al 

azar en la substancia placentaria. Este tipo de 

placenta se puede apreciar hasta el término del 

embarazo. 

"Grado III": Esta fase representa a la placenta madura, la 

placa coriÓnica aparece interrumpida por las in 

~entaciones, que ahora se extienden a la placa 

basal y representan el septo intercotiledóneo, 

estas son contiguas con las densidades lineares 

ecogénicas. Como resultado, la substancia placeQ 

taria se divide en compartimentos que demarcan 

cotiledones. La porción central de estos compaE 

timentos muestran areas de salida libres de eco, 

además areas ecogénicas irre~ularmente formadas 

aparecen cerca de la placa coriÓnica, las cuales 
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producen sombras acústicas y pueden medir hasta 

2 cms de diá~etro, las ecogénicas en la placa b~ 

sal se vuelven más densas y confluentes y en alg~ 

nos casos producen sombras ecogénicas compatibles 

con calcificaciones. 

Cantidad de Líquido Amniótico: El líquido amniótico tiene 

varias funciones, básicahente tiene función protectora me­

cánica, regula la temperatura y dá espacio para los movimie~ 

to:· del producto. 

Resulta de la difusión de plasma materno a través de la me!!! 

brana amniótica, más pequeñas fracciones aportadas por la 

piel del producto, la tráquea y el recambio del de~lutido 

con el miccionado por el producto: de 150 ml aproximadamen­

te que se encuentra a las 16 semanas, a un máximo de l OOOcc 

a 1 500 ce a los 7 meses, disminuyendo aproximadamente a 

700 ce en el embarazo a término, en el intervalo, la canti­

dad de líquido amniótico está controlado por 12 deglución y 

micción del producto, ya que el producto ingiere aproxima­

damente 500 ml al día, misma que orina, excepto en los ca­

sos que presenta defectos de deglución como en atresia es~ 

fágica o en casos en que está disminuída o ausente la diur~ 

sis como en defectos c:el riñón fetal, correspondiendo a p~ 

lihidramnios y oligohidramnios respectivamente su repercusión 

clínica. El oligohidramnios es cuadrofrecuente en producto8 

postmaduros pues a partir de los 9 meses, continúa disminu­

yendo en cantidad, también disminuyendo en bilirrubina, ci­

fras de O a partir de la semana 36 son indicadoras de madu-

rez. 
(13) 



El oligohidramnios se ha culpado como factor de sufrimiento 

y muerte del producto, pues no lo protege de las agresiones 

recibidas durante las contracciones y hace posible la compr~ 

sión del cordón, Leveno (10), en un estudio prospectivo de 

727 pacientes con embarazo prolongado, de las cuales se les 

practicó cesárea por sufrimiento fetal a 59 (8 porciento), 

mostraban datos cardiotocográficoe de compresión de cordón 

umbilical más que de insuficiencia placentaria. 

En 1981 Delee añade al diagnóstico ultrasonográfico su cla­

sificación de Oligohidramnios de acuerdo a la medición por 

cuadrantes de las bolsas más profundas de líquido observadas 

mediante ultrasonido de tiempo real, estableciando que un 

Indice de Delee menor de 16 equivale a un oligohidramnios 

leve y menor de 7 a un oligohidramnios severo (39). 

- Actividad Tromboplástica del líquido amniótico: 

Este método es reproducible facilmente casi en cualquier 

laboratorio, y la correlación con la edad gestacional es alta, 

A diferencia de otros estudios bioquímicos del líquido amnió­

tico, el tiempo de actividad tromboplástica se altera signif.i 

cat.i.vamente cuando existe postmadurez. Cuando el tiempo de -

~TLA es menor de 42 segundos, el recien nacido tiene datos de 

postmadurez en todos los casos (39). Esto se ha comprobado en 

nuestro medio y se concluye que en la actualidad es el método 

diagnóstico Óptimo para determinar postmadurez en el feto de 

forma certera. El inconveniente de este estudio, es que aunque 

estab1ezca el diagnóstico de este síndrome, no obtiene una co­

relación aaecuada con el grado de compromiso fetal. 

(14) 



- Otros estudios diagnósticos: 

Por colpocitolog!a, los hallazgos de alto Índice cariopi~ 

nótico y eosinofÍlico, así como ~e células parabasalea e inteE 

medias, suele ser indicadores de insuficiencia placentaria (11). 

B) METODOS DIAGNOSTICOS DE SALUD FETAL: 

- Movimiemtos fetales: 

Está bien demostrado que la motilidan fetal, es un dato 

de bienestar in-útero. El número de movimientos normales, pa­

ra un feto no está claro: mientras que algunos autores consi-

deran como anormal menos de 15 movimientos por hora (15),otros 

piensan que cad:~ fato tiene su propio patrón de motilidad, y 

llegan a bajar el límite inferior hasta 4 movimientos por hora 

por los períodos de sueño fisiológico (39). 

Lo importante es que existe la correlación entre disminu 

ción del patrón de motilidad fetal y compromiso desu bienestaE 

in-útero. 

Todo esto, 'tomando en cuenta que la paciente gestante, 

al cuidado de la motilidad de su producto, .percibe aproximad~ 

mente el 80 porciento de los movimientos fetales (32, 36). 

Estriol urinario: 

Los eotrógenos producidos en forma creciente en el sinci 

tiotrofoblasto, no presentan variaciones circadianas y se si_!! 

tetizan a partir de la dehidroepiandosterona y la testostero­

na originadas en el ovario materno. Tanto el 17 beta estradiol 

como el estriol aumentan sus valores 1 000 veces desde el i-

nicio del embarazo, hasta el término, a partir del cual empi~ 

zan a disminuir progresivamente a razón de 12 porciento cada 

semana. Es el estriol uno de los metabolitos más importantes 
(15) 



en lo valo~ación de la runción feto-placentaria a pesar de las 

grandes v~r1aciones informaaas. La prueba más segura, es el ~ 

nálisis de estriol conjugado en orina de 24 hrs o bien hora-

ria. ~os resultados incorrectos pueden corregirse si se con­

sidera mejor la relación estriol/creatinina. 

La excresión normal en el embarazo a término de estriol 

en orina es de 8 a 37 mgs al día, y la cifra plasmática es de 

4 a 25 mgs porci~nto, y el límite inferior de la relación 

estriol/creatinina es de 13 mgs/gr. Una disminución precipit~ 

da de los,niveles ae estriol urinario de 60 porciento o más, 

es usualmente indicativo de insuficiencia placentaria e hipoxia, 

y cifras de estriol en orina de 24 hrs, menores de 4 mgs, as1 

como una caída de la relación estriol/creatinina por debajo 

de 5, indican que la muerte fetal es inminente. Las determin~ 

ciones de estriol, es un parámetro útil en la valoración del 

bienestar fetal en el período postérmino, algunos autores han 

negado tales aseveraciones y no lo recomiendan para uso ruti­

nario. El criterio actual es el de considerar esta prueba, 

como un método Útil auxiliar en 1.a valoración fetal. 

- Hormona Lactógeno Placentario Humano (LPH): 

Al igual que el estriol, se ha visto una menor producción 

de LPH en el embarazo prolongado. Hobbins y cols., han sugeri 

d que los valores seriaaos disminuídos de este, tienen buena 

correlación con la presencia o ausencia del síndrome de pos! 
' 

madurez, report&ndo que un nivel que excede de 6 raga porciento 

se asocia con dicho síndrome. Sin embargo Knows y cols., encon 

tró aue la superposición de los valores de LPH entre embarazos 

normales y prolongados, fué demasiado alta como para aplicar 
\16) 



esta técnica sin contar con la información del monitoreo fe­

tal anteparto de apoyo, además ante la necesidau de obtener 

muestras seriadas, parece resultar también poco favorable. 

- Amnioscopía o amniocentesis: 

Son de comprobada utilidad en la detección temprana de 

tinción meconial de líquido amniótico, seleccionando a las 

pacientes para monitoreo intensivo intraparto y control ácid2 

básico. La presencia de meconio ell el líquido amniótico, en 

ausencia de trabajo de parto es ue gran valor para discriminar 

al feto con riesgo en embarazo prolongado, encontrandose en 

el 66 porciento de ellos. La presencia de meconio indica una 

saturación de o2 en vena umbilical del }O porciento o meno3 

(mitad del valor normal), cuando cursa con líquido claro se 

reporta una mortalidad perinatal ie 0.4 porciento y APGAR b~ 

jo (menos de 6 a los 2 minutos) en el 5 porciento: mientras 

oue con líquido meconial, se reportan tasas ie mentalidad pe 

rinatal del 7.5 porciento y APGAR bajo en el 22 porciento de 

los casos. 

Evaluación del líquido amniótico: La cantidad de líquido 

amniótico normalmente es de 800 ce en el embarazo a término 

reduciendose este a 480, 300 y 160 a las 42, 43 y 44 semanas 

correspondie'1temente, después de la semana 42 disminuyen las 

concentraciones de sodio, cloro y glucosa, el potasio y la 

creatinina permanecen normales y la urea se eleva, así mis­

mo disminuye la osmolaridad. Una concentración de más de 50 

porciento de células grasas teñidas de naranja se encuentran 

en embarazos prolongados, siendo lo normal a término de 10 

(17) 



A 50 porciento. Cantidades menores de 400 ce, se asocian a 

insuficiencia placentaria e indican un feto de riesgo, al.! 

gohidramnios se demuestra en 70 porciento de los embarazos 

prolongados (39), ya sea por valoración ultraecosonográfica 

amnioscopía o amniocentesis (ausencia de líquido amniótico). 

- Meconio: 

Este aparece despu's de un período de hi~oxia fetal por 

vasoconstricción a nivel intestinal, que se traduce en aumen 

to de la peristalsis y relajamiento de esfínteres. Los meca­

nismos fisiopatológicos que influyen para que suceda esto, ~ 

parece n a la semana 29 de gestación (14) y pueden encontrar 

se sin datos agregados de sufrimiento fetal, y con má~ fre -

cuencia conforme avanza la edad gestacional, traduciendo uni 

camente madurez del sistema simpático. 

Por otro lado, la mayoría de los autores acuerdan que la 

presencia de meconio es un dato de compromiso fetal, y se ha 

demostrado que se asocia a mayor morbi-mortalidad fetal (21, 

25, 27, 28). El meconio, aparece cuando la saturación de o2 

en la vena umbilical cae por debajo del 30 porciento, y cua~ 

do es espeso y agregado a oligohidramnios, tiene una relación 

con mayor insuficiencia placentaria e hipoxia fetal. (37) 

La búsqueda de meconio por amniocentesis en el embarazo 

se ha utilizado mucho y ha sido un parámetro para interrumpir 

el embarazo (2, 14), pero se considera que no debe tomarse e~ 

mo,Único parámetro para catalogar un feto comprometido (37), 

ya que se han reportado resultados que demuestran que no hay 

relación entre la presencia de meconio y mayor mor'Jilidad 
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fetal (14, 19), cuando se toman las debidas precauciones de 

atención al neonato, para evitar el síndrome de aspiración de 

líquido amniótico meconial (19). 

- Registro Tococardiográfico (RTCG): 

Basados en la respuesta del producto por vía: Quimiorr~ 

ceptores-SNC (tomando en cuanta la integración del sistema 

autónomo al SNC a partir de las semanas 28-33), Caldeyro Ba~ 

cia Y cols.(1964) y Hon y cols.(1957), realizaron estudios 

sobre los cambios que sufría la frecuencia cardíaca fetal en 

respuesta a la hipoxia provocada por las contracciones uteri 

nas creadas naturalmente (estimulaci6n de pezones), o arti -

ficialmente (infusión de Oxitocina). Incluyeron en el estudio 

embarazos a término sin rieego aparente y con factores de rie!!_ 

go. El fin del estudio fué valorar lo que llamaron reserva 

respiratoria placentaria, ahora conocida como reserva feto­

placentaria, por la respuesta del primero al estímulo hipóxi 

co de una placenta baja en reserva hemática de oxigenación. 

Se denominó a esta prueba OCT (Oxitocin Chalenge Test), 

conocida también como Prueba de tolerancia a las contracciones, 

o Prueba con Stress. Los resultados o la interpretación de la 

prueba entonces, están basados en la tolerancia o intoleran 

cia de un probable producto comrometido al trabajo de parto, 

con el fin de mejorar o evitar estados de hipoxia transitoria 

o persistente, que nos lleven a una lesión neurológica irreve~ 

sible e incluso a la muerte fetal pre o intraparto. 

Los resultados del estudio fueron sorprendentes, al en­

contrar gran correlación de trazos patológicos (de acuerdo a 

una clasificación que se mencionará), y calificaciones APGAR 

(19) 
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bajas (menores de 6 al minUto y a los 2 minutos). en productos 

con factores de riesgo. En productos sin factores de riesgo, 

la incidencia fué mucho menor (1 a 4 porciento). 

La presencia de trazos normales, se asoció a productos 

sanos con calificaciones APGAR mayores de 6 al min, y a los 

2 mins. Demostr2ndose así la utilidad de la OCT como factor 

diagnóstico y pronóstico. 

Posteriormente Fisher y Pose (1978), realizan un estudio 

con paci,,ntes de alto y bajo riesgo, de monitorización fetal 

anteparto (en ausencia de contracciones uterinas o estímulos 

estressantes), denominssa NST (Non Srtress Test), observando 

que con estudios seriados, previos a la iniciación del traba 

jo de parto en embarazadas con mayor de.32 semanas de gesta~ 

ción, una alta probabilidad de detectar productos comprometi 

dos en relación a sus factores de riesgo tempranamente en el 

embarazo, brindando la oportunidad de mejorar el ambiente in 

trauterino y en caso de ser este muy hostil, la interrupción 

del embarazo previa OCT y de acuerdo a las condiciones obst~ 

tricas • 

• I~terpretación de la OCT: 

En area apartada, cerca de sala de partos, previa toma de 

siFnos vitales y valoración clínica de la paciente, que iTI 

cluya tacto vaginal para valoración de condiciones obsté -

tricas, se procede a colocación de transductores e inicio 

de estimulación uterina {generalmente con infusión intrave 

nosa de ocitocina - se recomienda que 2 hrs antes del es-

tudio, la p8ciente haya ingerido dieta de 2 000 cals, para 

evitar hipoglicemia fetal-), hasta obtener actividad ute­
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uterina de 180 unidades Montevideo aproximadamente (3 con­

tracciones en 10 minutos, intensidad mayor de 35 mmHg, du­

ración mayor de 50 segundos) para dar inicio al registro, 

el cual tendrá una d ración aproximada de 30 minutos para 

registrar la frecuencia cardíaca fetal durante 10 contrae-

cienes. Se procede a calificar los trazos de acuerdo a los 

crDterios estnblecidos por Caldeyro Barcia y Hon: 

NE~ATIVA: 

Frecuencia cardíaca basal estable (120-160 latidos por 

minuto), Frecuencia oscilatoria mayor de 4 ciclos por 

minuto, amplitud mayor de 3 latidos, en ocasiones pueden 

presentarse datos de reactividad, o desaceleraciones del 

tipo de la onda Lambda, con recuperación de la basal an­

tes de los 15 segundos. Pueden presentarse también DIPs 

tipo I, cuando la cabeza fetal ee encuentra en planos b~ 

jcs de la pélvis. 

POSITIV~: 

Presencia de DIPs tipo II en el 40 porciento o más de las 

contr&cciones y-o presencia de variables atípicas en el 

50 porciento o más de las contracciones. Estos datos sue 

len acompañarse con pérdida paulatina de las caracteristi 

cas de la frecuencia oscilatoria. 

SOSPECHOSA: 

DIPs tipo II en menos del 40 porciento de las contracci~ 

nes y-o variables atípicas en menos del 50 porciento de 

las contracciones. 

Ca~bios de la freGuencia cardíaca fetal basal con duración 

mínima de 10 mins, disminución de la frecuencia y ampli­
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amplitud ae las oscil:,ci!'nes. 

NO CONCLUYEN'rE: 

~ala técnica, artefactos en el trazo, hiperestimulación 

uterina, efecto Poseiro. 

Negativa: ~uena reserva feto-placentaria, índice de se­

guridad dspendiente del control del padecimiento materno o fe 

tal de base. Tolerancia adecuada del trabajo de parto. 

Positiva: aaja reserva feto-placentaria, feto compromet]; 

do con sufrimiento fetal inminente. No tolerancia del trabajo 

de parto. I~terrupción del embarazo por vía abdominal. 

Sospechosa: Datos de compromiso fetal, nueva OCT de 12 

a 24 hrs independizando cada caso. 

No concluyente: Revisión de la técnica. repetición de la 

prueba de ser posible en próximas 6 hrs. 

Posterior a la prueba, se toman nuevamente los signos vi 

tales, se coloca a la paciente en lateral izquierdo, se infun­

de sol. Hartman en orden de 7 ml/kg para au;nentar la depuración 

renal de OxiLocina, y antes de su egreso (ya sin contraccion~) 

se raliza nuevo tacto vaginal para valorar condiciones obsté­

tricas. 

Interpretación de la NST: 

Se reouieren de las condiciones para la OCT, escepto la es­

timulación uterina. Posteriormente se procede al~ califica 
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ción de la prueba de acuerdo a los criterios de Fisher y Posé: 

REACTIVA: 

Frecuencia cardíaca fetal estable en su basal (120-160 l~ 

tidos por minuto). Frecuencia oscilatoria de más de 4 ci­

clos por minuto, con amplitud de más de 3 latidos por min. 

Presencia de 2 o más ascensos transitorios de la frecuen­

cia en relaci6n (o sin ella) a movimientos fetales, con 

amplitud de 15 latidos o más y una duración de 15 segundos 

o más. Traduce BIENESTAR FETAL. 

NO REACTIVA: 

Si nó cumple con los requisitos·anteriormente mencionados. 

Dentro de esta categoría se mencionan el trazo silente, 

en el que hay pérdida de la frecuencia oscilatoria y el 

Trazo Sinusoidal. Ambos traductores de hipoxia persiste~ 

te a nivel central e inminencia de muerte fetal. 

El trazo no reactivo traduce compromiso del bienestar f~ 

tal, se complementa el estudio con una OCT. 

Hablando de emoara~o prolongado, el registro tococardi~ 

gráfico es el método que más se utiliza en la vigilancia del 

estado de salud fetal mientras se espera en inicio del trab~ 

jo de parto, o las condiciones cervicales son favorables para 

la inducto-conducción. El 90 porciento de las pacientes con 

embarazo prolongado inician con actividad uterina espontánea 

entre las seman2s 42 a 44 (24), La inducción rutinaria se ha 

demostrado que no tiene beneficios, pero tampoco aumenta la 

morbilidad perinatal, siempre que haya una buena vigilancia 

del bienestar fetal (17), Según Harth, pero según Cairo (4) 
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y Edem (~O), le inducci6n rutinaria, aumenta la morbilidad fe 

tal y el número de operaciones cesárea. 

La NST, se considera de valor oara la vigilancia del em 

barazo poatérmino por varios autores (4, 9, 26) cuando se re~ 

liza 2 veces por semana. La OCT ea más sensible para detectar 

al feto comprometido (8, 9, 2), 24, 39)• La sensibilidad de 

la NST es adecuada, dando falsas positivas desde el 20 hasta 

el 45 porciento, las cuales se reducen a 17 porciento cuando 

se utiliza también OCT (4). 

En contraste con lo anterior, Mayasaky (18), está en de­

sacuerdo con que debe utilizarse la NST en el postérmino, ya 

que encontr6 resultados "desastrozos" por falsas negativas. 

Hugh (18), dice que la OCT no predice la presencia de meconio 

y en ocasiones no detecta compromiso fetal. Johnson (19) en 

cambio, prefiere el perfil biofísico por la monitorizaci6n 

del postérmino. 

Analizando lo anterior, se confirma lo comentado sobre 

la diversidad de esquemas de manejo, pero en resumen, podemos 

deducir que lo importante es la vigilancia estrecha del esta­

do de salud fetal mediante NST, de preferencia 2 veces por 

semana mientras el trazo sea reactivo, de no ser así, realizar 

OCT y si es negativa, continuar con NST, Si la OCT es positi­

va, interrupci6n del embarazo según las condiciones obstétri­

cas. se debe valorar esta probabilidad en loa trazos anormales 

que se acompañen de oligohidramnios y meconio. 
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- pH sanguíneo, tomado de cuero cabelludo fetal: 

El microanálisis sanguíneo fetal, en combinación con NST 

y OCT, son de las pruebas más confiables y sensibles para la 

detección del sufrimiento fetal, este procedimiento se prac­

tica después de la amnio~omía y durante el trabajo de parto, 

descrita por Saling en la década de los 60', consiste en ob­

tener sangre fetal del cuero cabelludo, la cual ~e recolecta 

en microcapilares heparinizados, determinandose en la muestra 

el pH, es definitivo para la detecci6n de hipoxia fetal. Val~ 

res menores de 7.20 se correlacionan con acidosis por hipoxia, 

lo cual requiere maniobras de reanimación in~útero y ya esta­

bilizado, extracción vía abdominal. 

- Perfil biofísico: 

Manning y cole., en 1981, valoran conjuntamente paráme­

tros como son: UESG: Movimientos fetales, Movimientos respi­

ratorioe, Tono muscular, Cantidad de líquido amniótico en 

conjunción con la NST para valorar el bienestar fetal en una 

escala de O a 10, más es dificil en nuestro medio llevarvo a 

cabo por la cantidad de pacientes que se manejan en el ser­

vicio, así como el tiempo requerido para el mismo, en ocasi~ 

nes requiriendo de tiempo ultrasonográfico de 1 hora por pa­

ciente. 
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EFECTOS llET, EMBARAZO PROLONGADO SOBRE EL FETO: 

En la gran mayoría de los casos no se trata de ernbara -

zos prolongados, sino se deben a otros factores, como la in­

certidumbre de la FUM,ovulación retardada y por lo tanto fer 

tilizació~ retrasada, solo un 20 porciento a 40 porciento 

cursan con riesgo elevado para el feto, debido al sí~drome 

de postmadurez (6 porciento), sufrimiento fetal (11 a 33 PºE 

cier.to) (3), los productos que son verdaderos postérmino, ha 

brtl de ident~ficarlos, ya que Mclure Brown , encontró que sin 

intervención, la mortalidad perinatal de 10.5 porciento a las 

39-41 semanas, se dobla al 20' porciento a las 42 semanas y 

se vuelve a doblar a 40 porciento a las 44 semana$ de gesta-

c iÓn ( 7). 

Los efectos de embarazo prolongado en el feto, resultan 

variables, ya que el 75-80 porciento de los casos, el feto 

continuará su desarrollo y no hay daño apa~ente al nacimiento 

( 6) • 

Mclaure Brown, encontró que los productos más suceptibles 

a mortalidad anterior al trabajo de parto y durante el mismo 

eran los productos de menos de 2 500 g. Por lo que se divide 

a los productos de embarazo prolongado en tres erupos a saber: 

A) Productos macrosómicos: 

El feto postérmino puede continuar ganando peso dentro del 

útero y alcanzar un gran tamaño al momento del nacimiento (1). 

aunquP. estos productos aparentemente no tienen sufrimiento fe 

tal crónico por insuficiencia placentari·a, t presen an dificul-
(26) 



dificultades al nacimiento como son: 

l. ~umento de partos operatorios. De 13.6 porciento en los e~ 

barazos a término,a 25.6 porciento en el grupo de embarazos 

prolongados, quizas a su excesivo peso, ya que hubo produ~ 

tos de 4 000 g o más en el 10.2 porciento de los productos 

a término, c0mparado con un 25.2 porciento de los productos 

de emoarazos prolongados. Siendo la causa de la cesárea, 

dilatación estacionaria por desproporción feto-pélvica. 

2. Aumento en la incidencia de distocia de hombros. Una ter­

cera parte corresponden a embarazos prolongados (8). 

3. Hipoglicemia al nacimiento. 

B) Productos pequeños para su edad gestacional, como ya habíamos 

dicho, estos productos son los que se encuentran en mayor 

riesgo de morbilidad y mortalid~: perinatal. 

C) Productos con peso adecuado a su edad gestacional. General 

me .• te estos productos, son la gran mayoría en los cuales 

existió falla en la FUM, Amenorrea tipo II, o productos que 

son a término a las 42 semanas. 

La morbi-mortalidad perinatal, e los productos postér­

mino, aunque no en la totalidad de los casos, si en su mayo­

ría, se encuentra asociada a disfunción placentaria progres_i 

va, la cual conlleva disminuci6n en el aporte de nutrientes 

al feto, y posteriormente, alteraciones en el intercambio g~ 

<:coso a nivel del espacio intervelloso~ por lo tanto provo -

cando desnutrición progrsiva del feto y posteriormente hipoxia, 
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a la cual se agrega el síndrome de dificultad respiratoria, 

neumonía por aspiración de meconio e hipoglucemia al naci -

miento. roda lo anterior puede incrementar un 15 a 35 por -

ciento la mortalidad perinatal, distribuÍda aproximadamente 

30 porciento antes de iniciarse el trabajo de parto, 55 por­

ciento durante el trabajo de parto y 15 porciento después de 

nacimiento. (16) 

Ya que la Insuficiencia Placentaria, aunque no exclusi­

va del embarazo prolongado, es !a causante de aumento de la 

morbi-mortalidad perinatal, señalaremos a continuación los 

c<imbios que se producen a este nivel en el embarazo prolong~ 

do. Los hallazgos histopatolÓgicos de las placentas afecta -

das, muestran lo siguiente: 

A) Membrana vasculo-s:imciciales engrosadas o delgadas, sin -

citio parcialmente perdido, proliferación de células citQ 

trofob:n.ásticas, vacuolización de las células sinciciales, 

exceso de la formación de nudos sinciciales (más de 30 

porciento). 

B) Degeneración de las vellosidades (fibrosis vellosa) cont~ 

niendo estroma denso endurecido (placentas pequeñas), o e~ 

troma edematoso (placentas grandes). 

e) Disminución en el número de capilares vellosos con trombQ 

sis de los vasos de las vellosidades y cambios hialinos 

en las paredes de los mismos. 

D) Reducción en el tamaño del espacio intervelloso en el 50 

porciento de los casos debido a depósitos de fibrina. 
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Conociando los cambios histol6gicos, nos podemos dar 

cuenta porqué los productos de embarazos prolongados, prese~ 

tan al nacimiento datos de desnutrici6n, de hipoxia y sufri­

miento fetal cr6nico o a~udo, que en ocasiones se da a cono­

cer por la preEencia de meconio. 

De acuerdo a estos datos clínicos, Clifford en 1950, el! 

sificÓ a los productos postmaduros de acuerdo a las caracte­

rísticas fisicas al nacimiento en: 

ESTADIO I: Neonatos con vérmix caseoso escaso, piel macerada 

y descamada, sin manchas de meconio, desnutridos, 

mirada alerta: se presenta en 35 porciento de los 

postmaduros con edad gestacional de 307 días, so­

matometría de 52 cms, peso de 3 450 g, el pron6s­

tico es igual al neonato normal, con ligera insu­

ficiencia respiratoria en el 31 porciento, pero 

sin complicaciones. 

ESTADIO II: Las mismas caracteristicas ·nencionadas anterior­

mente más evidencia de disfunci6n placentaria y 

meconio verdozo que tiñe la piel, membranas pla -

centarias y cord6n umbilical: se presenta en el 2 

porciento de los postmaduros a los 314 días de 

gestaci6n en promedio, con peso promedio de 3 146 

g y talla ne 51 cms, la morbilidad fué de 35 por­

ciento por problemas respiratorios y daño cerebral. 

ESTADIO III: Incluye los estadías previoe y además el meconio 

verdozo se convierte en amarillo brillante, colo-
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coloreando la piel del feto y cordón umbilical. 

El 55.3 porciento de los postmaduros alcanza este 

estadía. Como promedio nacen a los 521 días de em­

barazo, sometometría de 53.; cms, peso de 3 288 g 

en promedio. La mortaliuad fué de 15 porciento por 

insuficiencia respiratoria y dafto cerebral princi­

palmente. 

Ln "ificultad respiratoria se presenta en la gran mayo­

ría de las ocasiones por aspiración de meconio al momento de 

la extracción (vía vaginal o abdominal). Las lesiones neurol2 

gicas están condicionadas básicamente por hipoxia o partos 

traumáticos. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Ingresaron al estudio 63 pacientes cuyo Dx de ingreso fué 

embarazo prolongado, ~1 hacer la investigación clínica corres­

pondiente se eliminaron 16 pacientes del estudio, por corres­

ponder a amenorrea tipo II y un caso por producto Óbito, que­

da.-¡clo un total de 47 pacientes. Por lo peo119ño del universo, 

se tomó como muestra para estudio. 

Dando inicio al seguimiento de estos casos a partir del 

8 de Octubre de 1989, según fueron detectados. 

Al ingreso ue la paciente, se le abrió expediente en el 

servicio de perinatología y posterior a historia clínica com­

pleta, se procedió a toma de Ultrasonido Obstétrico para val2 

ración de fetometría, grado de madurez placentaria así como 

su localización, y cantidad de líquido amniótico, en caso de 

Oligohidramnios severo, se localizó bolsa mayor para amniocen 

tesis. 

~ todas las pacientes se les realizó trazo tococardiogr~ 

fico externo del tipo NST, de acuerdo a ínüice de Reguridad 

(7 días), por tratarse de productos potencialmente comprome­

tidos, se repitió estudio cada 72 hrs en caso de un resultado 

reactivo. De lo contrario, en ese mismo instante se realizo' 

OCT, dependiendo del resultado; negativo, control cada 24 hr 

con nueva NST; Pos1tiva, terminación del embarazo de acuerdo 

a las condiciones obstétricas. 
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Por Último, se recabaron los datos de los Recien nacidos 

como son~ APGAR ••l minuto y a los 5 minutos, Peso y estadía 

según Clifford. 

Como se vé, la conducta de este estudio es totalmente 

conservadora y guiada por el estado de salud fetal, ya que 

en estudios sobre la conducta intervensionista, se ha visto 

mayor Índice de cesáreas y-o aumento en la tasa de morbi-mor 

talidad fetal (39). 
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ANALISIS DE RESULTADOS: 

l. Se captaron 47 casos por la consulta de urgencias obsté­

tricas, con diagnóstico clínico (interrogatorio directo) 

de embarazo prolongado. Los productos calificados como 

postmaduros fueron 10, correspondiendo al 20.4 porciento. 

2. La edad materna promedio fué de 27.4 más, menos 5.5 aHos. 

5. En cuanto a paridad: fueron 18 casos en primigestas (32 

porciento), 19 casos de gestas II y III (63.5 porciento) 

y el reato, 12 (24 porciento) mujeres con más de , embara 

zos. 

4. El promedio de edad gee,tacional encontrado fué de 43 más 

menosl.3 sem&nas. 

5, De las 47 pacientes (100 porciento), tenían datos clínicos 

confiebles, de ellas nacieron 10 productos dismaduros (20.4 

porciento) y 37 de término (78 porciento). 

Al considerar solo,los datos del interrogatorio de este es 

tudio, la sensibilidad es de 20 porciento y especificidad 

del 75 por~iento. La seguridad para detectar un embarazo 

"realmente " prolongado es de 30 porciento. 

Al aplicar prueba de hip6tesis x2 , no se encontró diferen 

cia significativa si Únicamente se quiere utilizar el cri 

terio clínico, por lo que es necesario recurrir a metodo­

logía dia~n6stica más sofisticada como el UESG. 

6. Se realizó UESG al 100 porciento de las pacientes, encon­

trando con :;ESG positivo (DBP igual o mayor de 91 mm, Oli 

gohidramnios, placenta grado III), 16 casos, correspondie~ 

do al 35 porciento, dentro de los cuales se contemp~aron 

los productos calificados como postmaduros. Practicamos pru~ 

ba de X2 encontrando asociación estadística significativa 
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(p menor de .025). La especificidad aumenta cuando la ame 

nor~ea confiable con UESG hasta el 87 porciento de los ca 

sos, en consecuencia, la sensibilidad llega a ser hasta del 

80 porciento. 

7. 1'1 correlacionar UESG positivo, con la presencia de lÍqui 

do amniótico rneconial y datos de dismadures, se encontra­

ron los siguientes resultados: De los 16 UESG positivos ()5 

porciento), 15 casos se clasificaron como oligohidramnios 

leve (28 porciento), y 3 casos como oligohidramnios seve­

ro (6.38 porciento), a los cuales se realizó amnicentesis 

viendo una toma negativa a L.A. y en l~s otras dos se co­

roboró presencia de meconio y ambos productos presentaron 

datos de dismadurez (dato no valorable estadísticamente por 

tamaño de muestra), De los 13 casos restantes, al momento 

de la extracción, se corroboró presencia de meconio en 7 

casos (15 porciento), y datos de dismadures en 6 casos (13 

porciento). Por lo tanto es importante comentar: Observa­

mos una frecuente asociación entre líquido normal (UESG y 

al momento de la extracción) con productos clinicamente de 

término. Líquido meconial y productos clínicamente disma­

duros, así como la alta coincidencia del diagnóstico UESG 

de oligohidramnios y placentas grado III. De tal manera 

que ln sensioilidad aumenta a 83 porciento .cuando se toman 

en cuenta las caracteristicas del líquido amniótico y UESG 

positivo: la especificidad y valor predictivo llegan al 

100 porciento cori seguridad del 87 porciento. 

Dicho de otra forma, la presencia de meconio es un dato que 

apoya fuertemente el diagnóstico de embarazo prolongado con 

producto clínicamente dismaduro, cuando además se tiene la 
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valorAción clínica y UESG. 

8. Cuando se correlacionan las caral!teristicas de líquido am 

niÓtico con las puntuaciones APGAR al minuto y a los 5 mins 

se observó una mayor asociación entre la presencia de mec2 

nio Y bajas puntuaciones APGIR en los productos clinicamen 

te de t(rmino (para APGAR al min x2= 8.2, p menor .605 y 

para APGAR a los 5 mina x2= 5,9, p manor de .025). 

9. Monitorización fetal anteparto. En relación a este estudio 

, se realizaron las siguientes asociaciones: Al correlaci2 

nar la interpretación de los RTCG con las caracteristicas 

del líquido amniótico, se observó que en los productos di~ 

maduros (10/47r 21 porciento), no hubo asociación estadis­

ticamente significativa entre los registros patológicos y 

la presencia de meconio: en tanto que en los casos que eran 

de término (37/47, 79 porciento), la asociación entre regi~ 

tro patológico y presencia de meconio, fué estadisticamen­

te significativa: x2= 19.3, p menor de .001. 

10. No se encontraron diferencias significativas al correlaci2 

nar el RTCG y las calificaciones de APGAR al minuto y a los 

5 mins tanto en los dismaduros como en los de término: sin 
( 

embargo, las posibilidades de tener calificaciones de APGAR 

menor de 7 a los 5 minutos fué de 50 porciento en los pro­

ductos dismaduros por sensibilidad. La especificidad del 

método es alrededor del 80 porciento para ambos grupos. 

11. \l investigar la asociación de oligohidramnios con RTCG, 

no se encontró diferencia estadisticamente significativa. 

~ste resultado se repitió al asociar circulares de cordón 

con la interpretación del registro (6/47, 12 porciento). 
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12. En la siguiente tabla se observa la frecuencia de las dife 

VI.A 

rentes vías de terminación del embarazo: 

RESOLUCION OBSTETP.ICA EN 47 PACIENTES CON 
EM9ARAZO PROLONGADO 

TERMINO POS TERMINO 
EUTOCH. 18 (38 pe) l (3 pe) 

DISTOCIA 3 (5.5 pe) 1 ( 3 pe) 

TOTAL 

19 ( 46 

4 ( 6. 7 

pe) 

pe) 
CESAREA. I/Oi3STET 11 ( 23 pe) 5 (8.8 pe) 16 (32 pe) 
CESARF.:A S/F/A/ 5 (8.8 pe) 3 (5.8 pe) 8 (14.4 pe) 

total 37 (79 pe) total 10 (21 pe) Total47 (100 

Debe observarse que la frecuencia de operación cesarea es 

de 51 porciento, incluyendo indicaciones obstétricas y S/ 

F/A/. La vía vaginal tiene una frecuencia del 49 porciento. 

Si se correlacionan las características del RTCG con la v1a 

de terminación del embarazo, se encuentra una relación es­

tadÍl'tica significativ.a (X2= 43,52, p. menor de .001) para 

los productos postérmino, y (X2= 129.5, p menor de .001) 

para los productos de término, entre los registros patolQ 

gicos y operación cesárea, 

13. Otras VGriables a comentar: 

El peso promedio de los naonatos fué de 3 237 g más-menos 

479 g, sin dir·erencia significativa con respecto a los di!! 

maduros. 

No se encontró diferencia estadisticamente significativa 

entre los sexos (término y dismaduros). 

pe) 

~olo se encontró patología asociada e~ una paciente, Preclaro~ 

sia, oue a la resolución, se encontró producto dismaduro 

con oligohidramnios, L/A/ meconial , Clifford II. 

No se reportaron malformaciones. 
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14. En cuanto a la clasificación de Clifford, se obtuvieron 

l paciente en estadía I (16 pe), 8 neonatos estadía II 

(80 pe), y l neonato en estadía III (10 pe). 

Cabe mencionar, además de estos productos, en el .análisis 

de resultados como de término, 1 producto presentó caracte 

rísticas de prematuro. 

CONCLUSIONES: 

Creemos que el estudio llevado a cabo es beneficioso y 

se podrá implementar, como protocolo de estudio en beneficio 

~el binomio madre-hijo: los m•dicoa tratantes y la inatitu -

ción, ya que disminuirá el uso de estudios los cuales no han 

presentado verdadesa utilidad y disminuirá el número de pa­

cientes que se ingresan al servicio para indllcto~conducciones 

fallidas y por consiguiente mayor número de operaciones ce­

s~rea y estancia prolongada en el hospital. 
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