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RESUMEN

Se evalta 200 casos de embarazo prolongado ocurridos entre 1986 — 87, en el Hospital San Bartolomé, com-
parandolos con 200 casos normales tomados al azar.

La incidencia del problema fué 2.760/0. EI 700/0.de los casos fue controlado desde /a primera mitad del emba-
razo. La gran mayoria percibi6é los primeros movimientos alrededor de la semana 20 y la primera auscultacion a fetos-
copio se efectud, en 500/o de casos, entre la semana 18 y 21.

En el 80o/o de casos se observd oligoamnios y en un 500/0 ecogréficamente senescencia placentaria. En 60
casos con prueba no estresante no reactiva, la prueba estresante fué positiva en 300/0 de pacientes, de los cuales, el
500/0 con Bishop favorable, fueron inducidos. Problemas intercurrentes del tipo pre - eclamptico se observé en 11.50 /o
de casos.

El 730/0 culminé su parto espontaneamente, el 150/0 fué inducido y 120/o0 fueron sometidas a cesédrea. La
mortalidad perinatal fué 300/o en comparacibén con 250/0 que ocurriera en el grupo de gestaciones normales. La
mayoria de las muertes (600/0) se produjo en casos con pre - eclamptico intercurrente. Se puntualiza que, los elementos
de juicio y métodos auxiliares usados en el hospital son satisfactorios para el diagnéstico del embarazo post término
y para terminar el status del futuro recién nacido.
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SUMMARY

Two — hundred prolonged pregnancies occurred at Hospital San Bartolomé during 1986 — 1987 are compared

with 200 normal pregnancies.
Incidence was 2.760/0,

700/0 of them were controlled since first half of pregnancy. Most mothers noticed

first fetal movements at about 20 weeks and fetal heart tones were perceived by fetoscope between 18 and 21 weeks.
Oligoamnios occurred in 800/o and placental over — maturity in 500/0. In 60 cases of non — reactive non
stress test, stress test was positive in 300/o0 of cases; from these, 500/0 with favorable Bishop were induced. Medical
complications, like pre — ecalmpsia, was seen in only 11.50/0 of cases.
Seventy — three per cent delivered spontaneously, 150/0 were induced and 120/o ended with cesarean —

section. Perinatal mortality was 300/0 in the post —
occurred in pre — ecalmptic mothers.

term group and 250/0 in nornal pregnancy. Most deaths (600/0)

Clinical management used at San Bartolomé appears to be satisfactory both for diagnosis of prolonged preg-

nancy and to determine the status of the future newborn.

’

INTRODUCCION

Se dice que, entre 7 al 120/o de gestantes culminen
el parto mas alla de los 280 dfas considerados como exten-
sion normal de} embarazo.

La FIGO y la OMS definen el embarazo prolongado
6 post término, aquel ““‘que sobrepasa 294 dias de AMENO-
RREA, 42 semanas post menstruales 6 15 dias después
del posible dia de confinamiento™.

Mucho de controversias y fantasias se ha planteado
alrededor de este problema; ello seguramente, derivado

.de lo impreciso del diagnostico, lo discutible del manejo
o del mejor método para interrumpir ia gestacién. (17),
(21). Lo cierto es que el verdadero feto post maduro tiene
menor resistencia al stress del mecanismo del parto (24).

Evidentemente, y, de acuerdo con Weingold, el manejo
de estos casos debe dirigirse a:

{.— Identificar si el feto esta afectado.
2.— Reducir el riesgo de danio fetal, procediendo a una

induccion, si las condiciones lo aconsejan.
3.— Evitar la dismadurez, apenas s¢ observe insuficiencia
placentaria.

Kloosterman, en un proyecto colaborativo perinatal,
establece una mortalidad perinatal de 11.7/1000 nacidos
de embarazo normal y de 20.9/1000 en los nacidos post
término (12).

Nosotros hemos querido observar Jo ocurrido con los
recién nacidos en San Bartolomé, en donde 1a atencion esta
en manos de muchos profesionales en formacion, pero que
genericamente tienen una conducta y normas semejantes,

El objetivo de esta evaluacion retrospectiva es el:
A.— Apreciar si la conducta utilizada es dicho Hospital

es aparente para establecer el status real del feto,

evidenciando la dismadurez; y si la conducta para
dichos casos, es la mds conveniente para darle mayor
sobrevivencia y calidad de vida al infante,
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B.— Dependiendo de los resultados, establecer un proto-
colo para uso prospectivo y apreciar, en el tiempo,
si sc mejora ain mas las condiciones de morbimorta-
lidad,

Para ello establecemos las siguientes hipotesis por

demostrar:

1.— Si la conducta diagndstica llevada a cabo hasta
ta fecha demuestra una alta incidencia de emba-
razos prolongados en el medio estudiado.

2.— Si la evaluacién del bienestar fetal es satisfac-
toria.

3.— Si es conveniente proceder o no a la interrup-
cion del embarazo.

4.~ Si el proceso de culminacidon es favorable o no,
y cual es la mejor via de interrupcidon para el
recién nacido.

Para aclarar estas hipotesis, comparamos los re-
sultados con un ntmero igual de casos de emba-
razo normal.

MATERIAL Y METODOS
[.— POBLACION ESTUDIADA:

De 7240 partos ocurridos entre 1986 y 1987, cvalua-
mos 200 casos con el diagnostico de embarazo prolongado,
a éste grupo lo denominamos ‘“A”, tomamos 200 casos de
embarazo normal, en los mismos afos, al azar, y a éste
grupo lo denominamos “B’".

II.-METODOLOGIA PARA EL DIAGNOSTICO DEL
EMBARAZO PROLONGADO.

Esta metodologia, utilizada en San Bartolomé (12),
se evalua en los dos grupos, de acuerdo a las siguientes
particularidades:

1) Incidencia

2) Edad de la madre

3) Paridad

4) Para la cronologia usamos la antigua regla de Naegele,
de ciclos regulares, en donde el dya de confinamiento,
se estima a los 280 dras a partir del primer dra de la
ultima regla, estableciéndose la semana en que se
inicia el control prenatal.

S) Se registra la semana en que se inicia la percepcién
de movimientos por la madre,

6) Semana en que se consignan por primera vez en el
nosocomio los latidos fetales.

"HlL.— METODOLOGIA EN LA EVALUACION DEL

BIENESTAR FETAL.

7) Evaluacidon ecogrifica (bésicamente en la semana 42)
7a) Mensuracion del diimetro biparietal
7b) Grado morfoldgico placentario
7¢) Volumen del liquido anmibtico.
8) a) Prueba no stresante: A partir de la semana 41, a
todos los casos presuntivos de post término se
les ausculta latidos fetales en 20’; denominamos
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como reactiva la prueba cuando aumentan 1S5
latidos en respuesta al movimiento fetal y que
duran 15" (la frecuencia debe ser 2 veces en 20
minutos).

b) Pruebas Estresantes: La Uevamos a cabo en los no
reactivos: Su de ocitocina endovenosa en 500 ml
de Dextrosa al So/o (0.5-1.0 m/u por minuto)
y se va doblando cada 20’ hasta que se inicie la
actividad uterina.— Es negativo cuando no hay
desceleracion tardia en 3 contracciones cvaluadas
en 10'. Es positiva si hay desceleracion tardia
persistente.

9) Se sefiala la patologia intercurrente a la gestacion.
(La determinacion del Estriol se utilizo, solo hasta
el aio 1985).

V.- METODOLOGIA PARA LA CULMINACION DEL

EMBARAZO.

10) Indice de Bishop, para eventual induccion
11) Tipo de parto: Espontineo
Inducido
Cesarea
12) Caracteristicas del [iquido amnibtico
13) Sexo del recién nacido
14) Apgar del Recién nacido
15) Tipo de Morbilidad
16) Morbilidad perinatal seguin tipo de parto.

RESULTADOS

Siendo el nimero total de partos durante los anos
1986 y 1987: 7,240, los 200 casos de embarazo prolongado
significaron una incidencia de 2.760/0.

TABLA No. |
EDAD DE LA MADRE

Post Término Normales
GRUPO A GRUPO B
No. Casos o/o No. Casos o/o
43 21.5 19 41 20.5
115 57.5 2029 120 60.0
37 18.5 30-39 35 17.5
S 2.5 40 4 2.0
200 100.00 200 100.0
La quinta parte de los casos es menor de 19 afios.
TABLA No. 2
PARIDAD
Post término Normales
No. Casos ofo No. Casos ofo
0-1 77 38.5 64 32.0
2-5 103 51.5 117 57.5
6 20 10.0 19 9.5
2000 100.0 200 100.0




En las primigrévidas, el embarazo prolongado no ha sido
mas frecuente que en las grandes multyparas.

TABLA No. 3

SEMANA DE INICIO CONTROL PRENATAL

GRUPO A GRUPO B
POST TERMINO NORMALES
No. Casos ofo No. Casos o/o
0-4 36 18 26 13
15-29 98 49 128 64
-30 66 33 46 23
200 100.00 200 100.00

Casi el 700/o de todos Jos casos se controla desde la primera
mitad del embarazo.

TABLA No. 4

SEMANA DE PERCEPCION DE MOVIMIENTOS

GRUPO A GRUPO B
No. Casos o/o No. Casos o/o
12 semanas 20 10.0 45 7.5
18 semanas 25 12.5 30 15.0
22 semanas 119 59.5 101 50.5
26 semanas 36 18.0 54 2.7
200 100.0 200 100.0

La gran mayoria percibe los movimientos por primera
vez alrededor de la 20 semana, algo mas tarde en el emba-
razo prolongado.

TABLA No. S

SEMANA DE AUSCULTACION
DE LOS LATIDOS FETALES

GRUPO A GRUPO B
No. Casos o/o No. Casos ofo
18-19 semanas 46 23 54 27
20-21 semanas 48 24 46 23
22-23 semanas 106 53 100 50
200 100.0 200 100.0

La primera auscultacién con Pinard se estableci6 entre
]Ja semana 18 — 21 en un 500/o.

El control ecografico se efectud entre la semana
41 — 42, en el 240/o, no encontrandose variaciébn en los
dos grupos en el didmetro bipanetal, pero si mayor senes-

-cencia placentaria y oligohidramnios.

Se efectud prueba no estresante en 190 casos (950/0)
post término, y de ellos, en la mitad se procedio6 ala induc-
cion por permitirlo el indice de Bishop.

En relacidbn a problemas intercurrentes, hubo 22

casos de enfermedad hipertensiva del embarazo y 1 caso
de diabetes mellitas.

TABLA No. 6

TIPO DE PARTO

GRUPO A
POST-TERMINO

GRUPO B
NORMALES

Tipo No: Casos  o/o No. Casos o/o
Vaginal Es-

pontaneo 146 73 162 81
Induccién 30 15 12 6
Cesarea 24 12 26 13

200 100.0 200 100.0

No se aprecid6 mayor proporcidon de cesareas entre los
grupos, pero si un numero mayor de inducciones en el
Grupo A.

TABLA No. 7

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO

GRUPO A
POST-TERMINO

GRUPO B
NORMALES

No. Casos  ofo No. Casos o/o

No se des-

cribe 10 5 18 9

Claro 149 745 '159 79.5

Amarillo 23 11.5 21 10.5

Verde 18 9.0 2 1.0
200 100.0 200 100.0

La hipoxia, a juzgar por el tefiido del liquido amniotico
fué mayor en el grupo A.
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TABLA No. 8

TIPO DE MORBILIDAD

GRUPO B

GRUPO A
POST-TERMINO NORMALES
No. Casos No: Casos
Hipoxia 6 4
Aspirac. de Meconio 4 4
Otros 7 6
17 14
TABLA No. 9

MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL

GRUPO A
POST-TERMINO

GRUPO B
NORMALES

No. Casos ofo No. Casos  ofo

Espontineo 7 41.18 S 35.7
Induccién 6 35.29 5 35.7
Cesarea 4 23.53 4 28.6
17 100.00 14 100.00
Mortalidad 6 3.00 5 2.50

La morbilidad, tipo de morbilidad y mortalidad peri-
natal fué también similar en los grupos A y B.

Hubo 4 casos de mortalidad por enfermedad hiperten-
siva sobreimpuesta y un caso de anencefalia.

DISCUSION
DEL DIAGNOSTICO

La actitud frente al embarazo prolongado, sigue
constituyendo motivo de controversias. Lo cierto, es
que, las posibilidades de que el parto ocurre en la fecha
en que corresponda, es de un 50/0. en un 200/0 de casos
se produce alrededor de los tres dias que rodean al mo-
mento de confinamiento, y en un 750/0 sobreviene dentro
de los 15 dras del momento esperado (22, 23).

Desde que los mecanismos responsables del inicio del
trabajo de parto no estin claramente establecidos, la
etiologia del embarazo post término se mantiene en el
terreno de las especulaciones (16, 26) y, la incidencia del
verdadero embarazo prolongado, se reporta entre 3.50/0
y 13.50/o0, segin las series de Kloosterman, evaluando
4,000 gestantes (12). El mismo autor observa que un
3.40f/0 pasd las 43 semanas, pero, las cifras son cuestiona-
bles cuando se compara con series, en las que el momento
ovulatorio se determina por temperatura basal, para preci-
sar el momento de la fecundacion (6).
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En nuestra evaluacién, observamos que la incidencia
de casos que pasaron la semana 42 fué de 2.760/0. Es
sabido que el resgo se duplica, pasada la semana 44. Apre-
ciamos, en la tabla No. 1 que, alrededor de un 200/0
de nuestros casos estuvieron por debajo de los 20 afios
de ecad, y que fue relativamente poco frecuente sobre
los 40 afios, aunque tendencia semejante se aprecia en el
Grupo B de las normales.

La paridad, parece que no tuvo importancia, en el
grupo estudiado, ya que se observa situaciones semejantes
en los grupos A y B. Sin embargo, Weingold sefiala una
mayor frecuencia en las primigravidas y una mayor pro-
porcibn de dismadurez en edades mas avanzadas (24).

Evidentemente, para establecer el diagnostico, no es
suficiente la cronologia sugerida por la paciente, sino la
comprobada por el facultativo, desde el inicio del emba-
razo; lo que quiere decir que, sin control prenatal, no se
cuenta con un elemento fundamental para el diandstico.

En la tabla se aprecia que, a nuestro grupo, se les
instaura control prenatal en-un 700/0 antes de la semana
30y enun 18.50/0 en el primer trimestre.

Muchos embarazos prolongados pueden expresar
ovulacion tardia y subsecuente fecundacion, sobre todo,
en esta época, en que se utiliza las tabletas anticoncep-
tivas, condicionando prolongacion de la fase proliferativa
del ciclo; de ahi que, el uso del primer dia de Jla Gltima
regla, tiene valor s6lo en los casos de ciclos regulares y
asegurando la fecha de la posible concepcion. La fecha del
coito presumiblemente fecundante, como confirmacién
cronologica, sdlo podria ser til, si se tratara de un coito
aislado, pudiéndose calcular el momento de la fecundacion,
por cuanto, el espermio retiene su capacidad de fertilizar
el 6vulo por 24 a 48 hs. (10, 18, 25).

En cuanto a la semana de la primera percepcion de los
movimientos fetales por la paciente, es un dato mucho
menos seguro que la ultima regla, el volimen uterino
o la primera auscultacion de latidos; en ese sentido, ob-
servamos en la tabla No. 4 gran variabilidad; pero, es
evidente que la mayoria de gestantes percibe los primeros
movimientos entre la 20 a las 22ava. semana (59.50/0).—-
Rawlines observa que, en primigravidas, la primera per-
cepcidn de movimientos fué a la semana 19 y, en multi-
gravidas, a la semana 18 (20, 24).

La primera auscultacion de latidos, podna tener mds
valor si se llevara a efecto semanalmente, lo que es dificil
en nosocomios del estado; pero, un buen dato seria el
mecanismo Doppler en las primeras 8 a 12 semanas. En
los casos evaluados, la auscultacion a fetoscopio fué posi-
tiva en un 1000/0 entre la semana 18 y 23, como se aprecia
en la tabla No. S.

La Evaluacion del Bienestar Fetal

El ultrasonido seria, hoy por hoy, el método de mayor
valor en el diagnoéstico del problema; mas auin, si es efec-
tuado por especialistas y con aparatos que cuentan con
las progresivas mejoras técnicas, el valor del método se
basa en confirmar la edad gestacional, si se aprecia tem-
pranamente el saco y el volimen fetal; asi ¢omo, la ulte-
rior medida de longitud crdneo—caudal, el diametro bipa-
rietal y los movimientos del infante; pero, ademas, con-



firme el volumen uterino, la cantidad de [{quido amnidtico
y las caracteristicas de la placenta. Se efectud el proce-
dimiento en la semana 42, en un 200/0 de los casos, a di-
ferencia de los normales, en donde se llevd a cabo en el
130/0, razones econdmicas impidieron el uso masivo (no
se cuenta con ecografo en el Hospital). Consideramos
al respecto que, un ultrasonido rutinero en la semana
12 podria ser un dato bastante preciso de la cronologia.
(1,4,9,11,17,22).

El didametro biparietal estuvo entre 99 y 100 mm, en
52.080/0 de casos, aprecidndose un grado III y senescen-
cia placentaria en el 500/o de los casos post término, a
deidad y diferencia de un 150/o en los normales. Se sabe
que la morfologia placentaria es variable, la describe Siegel
magistralmente; pero, en los casos de dismadurez, el grosor
placentario disminuye, hay un pronunciado incremento
de paros (infartos) blancos, depésitos de fibrina y menor
espacio intervelloso, asi como fenémenos trombobticos:
la vellosidad exhibe ausencia de inquietud generadora, hay
cdema estomdaquico y sincicial, hipovascularidad y ten-
dencia a la hialinizacion (3, 15, 21).

La disminucién del volumen, en la dismadurez, puede
medirse utilizando las medidas longitudinal y transversal
del tutero. El liquido amnidtico decrece a un volumen
menor de 250cc, el oligohidramnios es dato diagnéstico
muy importante, en el grupo A apreciamos una evidente
disminucion de la cantidad de liquido en un 79.1o/o
en los casos post término, no asi en los normales, en donde
la cantidad es normal (1, 7, 14, 23, 24).

Las pruebas estresantes y no estresantes, han sido
utdlizadas ampliamente en los embarazos post término,
existe mayor 'nimeros de trabajos reportados sobre los
estresantes, pues, los no estresantes, son relativamente
mds recientes. Es conveniente recordar al respecto que,
la insuficiencia placentaria tiene dos componentes: uno
nutritivo y otro respiratorio. El deteroro del primero
lleva al retardo del crecimiento, y del altimo, a la hipoxia
fetal, segin lo establece Garite (5). Se postula que durante
el desarrollo de la insuficiencia placentaria, primero ocurre
la alteracion nutritiva y, ulteriormente, surge el deterioro
respiratorio. El no estresante lo efectuan en el 950/0 de
casos, precediendo el estresante.

Las pruebas estresantes y no estresantes demuestran
solo la funcion respiratoria placentaria, pero no son buenos
para establecer la presencia del retardo ni del sindrome
post término: o sea que, su aplicacién es beneficioso sélo
en los casos de manifestaciones tardias de insuficiencia
placentaria. Se reportara muchos falsos negativos con
estas pruebas, en embarazos post término (14, 24).

En nuestro - grupo, se efectudé la prueba estresante
en un 300/o de casos, siendo positivo en el 500/o, lo que
obligd a induccidn ulterior, previo test de Bishop.

No hemos utilizado el eximen del Estriol (como
antafio lo haciamos), para sefialar el grado de riesgo sobre
el feto, pues, si bien la concentracion del estriol, en plasma
y orina aumenta a su maximo en la semana 38 y 40, decrece
lenta y continuamente después de la semana 42. Se obtiene,
lamentablemente, mas de un 300/0 de falsos positivos y
ciertos farmacos, como el 4cido mandelico, la ampicilina,
la cortisona, ctc, disminuyen su produccion. Hay quienes

sugieren como prueba la relacion Estriol creatinina, ya que
si hay menos de 1 grama de excrecion de creatinina, podria
tratarse de una afeccién renal. Gauthier, en 1981, deter-
mina el estriol no conjugado plasmatico (E3) en 347
casos de embarazo prolongado, observando que, en todos
los infantes post maduros, en la muerte intrauterina,
malformaciones congénitas y retardo del crecimiento, las
cifras estaban por debajo de 12 mg/ml., concluyendo que,
sobre estas cifras, el feto estaria en buenas condiciones,
pero en un 200/0 el epilogo seria desfavorable, o sea,
de 5 pruebas de este tipo, 4 no servirian? .— De ser utili-
zado el procedimiento, s6lo seria valido si se efectua dos
determinaciones semanales, tal como lo hizo Sziye Yeh en
880 casos del Southern Medical Center, lo que permitié
un adecuado control de 106 casos post maduros con solo
90/o de mortalidad perinatal (4, 5, 14, 25). En nuestro
medio, esta posibilidad no es practicable en el momento
actual, sobre todo en nosocomios del Estado.

£n el mismo sentido, estd en desuso la determinacidn
del HPL (lactégeno placentario) que Hobbins sujiriera
en 1974, al observar disminucion en el sindrome de post
madurez y que, con valores menores de 6 mg/ml, daban un
200/0 de valor predictivo en estos embaraxos, pero con
200/0 de falsos negativos, lo que aunado al alto costo,
no hacen que la prueba sea practica (8 — 14).

Apreciamos en nuestro grupo post maduro que hubo
solamente, un 11.50/0 de problemas intercurrentes, a
predominio de Ia enfermedad hipertensiva, y esta demos-
trado que, lo que condiciona mayor riesgo en el embarazo
post término, es:

La presencia de enfermedades hipertensivas o diabetes.
Primigravidas afiosas

Gran multiparidad

Macrosomia fetal con presentacion flotante
Dismadurez fetal

Pelvis estrechas

b L

Este bajo nimero de intercurrencias explicaria el
porqué de nuestra relativa baja morbimortalidad.

En el manejo del embarazo prolongado, el protocolo
se basa en:

1. Identificar las condiciones fetales

Reducir el riesgo fetal por induccion, si es que ello

no agrega mas riesgo

3. Evitar la dismadurez, interrumpiendo el embarazo en
las mujeres con alto riesgo para la insuficiencia pta-
centaria. De ahi que, el manejo depende del esta-
do del cuello y su madurez para poder proceder con
éxito a la induccion. La evaluacion del cuello se efectiia
mediante el ndice de Bishop. Con un indice de 4 6
menos, no debe inducirse el parto farmacologicamente
ni con amniorexis, para evitar complicaciones obsté-
tricas; pero, si s¢ puede dar los pasos para madurar
el cuello, asumiendo que 1a mayoria de placentas del

(%]
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embarazo post término, presentan envejecimicnto y
se hacen funcionalmente insuficientes: ello solo afecta
a una pequefia proporcidon de infantes nacidos en
embarazo prolongado, y la mayorfa de pacientes
inicia espontdneamente el trabajo de parto dando
aluz infantes sanos (3. 10, 19).

El manejo, pucs, se orienta a identificar los infantes
en riesgo de mal nutricion intrauterina, y no intcrvenir
en los casos sin evidencia de compromiso. Nosotros evalua-
mos el Bishop cuando las pruebas estresantes y la ecografya
nos obligaban a pensar en posible induccion. En la actuali-
dad hay varios métodos para madurar el cuello: el uso de
tallos de laminaria intraamnio6ticos, colocacion de sondas
de Foley endocervical o utilizando métodos farmacolo-
gicos como prostaglandinas F 2 o estrogenos (tendencia
ésta ultima gue nos parece ser mas segura).

Si estamos frente a pacientes con alto riesgo y cuello
inmaduro, hay que proceder a la cesdrea. Las pacientes
post término presentan cuellos no incorporados en un
700/0 de casos, lo que impide una adecuada preparacidon
para el parto, condicionando fallas en la induccién, con
tendencia a partos disfuncionales y prolongados, trae
aparcjado un aumento de las cesdreas al doble o triple
de lo convencional (2,9, 17).

En la tabla No. 6, apreciamos el tipo de parto y, ¢n
los casos de alto riesgo, hubo mayor proporcion de induc-
ciones que en los embarazos normales, pero una incidencia
de cesareas bastantes semejante; o sea que, no hubo abuso
en los procedimientos abdominales.

En ]a tabla No. 7, observamos las caracteristicas ma-
croscépicas del liquido, apreciandose un tenido meconio
al franco en 90/0 de los casos. casi nueve veces 1o obser-
vado en el grupo normal.

En cuanto al sexo del recién nacido, no se observo
varacion similar a los reportes de otros autores.

Son conocidos los reportes de Lovell, en 1973, indi-
cando un mayor porcentaje de asfixia y sufrimiento fetal;
de hipoglicemia del recién nacido (Hobbins y Worshow
1975). desérdenes en el desarrollo ulterior de los infantes
post término (8, 14, 24).

El 850/0 de los recién nacidos tuvo un Apgar vigoroso.
lo que quiere decir que un 150/o hicieron cierto grado de
morbilidad. En cuanto a la morbilidad reJacionada con el
tipo de parto, en la tabla No. 8 apreciamos una morbilidad
algo mayor en los partos espontaneos post término que
en los partos espontaneos de embarazo normal.

Bioquimicamente, la saturacion de dos de estos infan-
tes disminuye por debajo de un 400/o. lo que condiciona
el aumento de la Hb fetal y un aumento de 02 hacia Jos
tejidos fetales; la circulacion de sangre se reduce en un
500/o en unidad de tiempo, lo que es incompatible con
un creciniento nomal. Las contracciones uterinas agre-
gan stress a estos infantes ya comprometidos, siendo ello
mucho mas grave en las grandes multiparas o en las primi-
gravidas anosas.

Desde un punto de vista clinico, Clifford establece
3 estadios en ¢l infante post maduro:
ler. estadio: pérdida de la vermix caseoso, falla en el cre-

cimiento, maceracion o trastornos troficos
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de la piel, presencia de lanugo, piel seca y
arrugada, unas largas, pérdida de grasa subcu-
tanea.
2do. estadio: Lo anterior, ademas de estar la piel, placenta
vy membranas teniidas de meconio.
Todo lo anteror. a lo que se agrega una
coloracion amarillo oro de piel, ufias y cordén
umbiljcal (3).

3er. estadjo:

Sjostedt denomina a estos hallazgos con el término
de dismadurez: no serfan patognomonicos de cmbarazo
prolongado.

L'l resgo perinatal ocurre en una fase aguda y una fase
cronica. En la fase cronica se aprecia: a) Estriol urinario
bajo? b) discreta salida de meconio ¢) pérdida del tejido
subcutaneo y deshidratacién d) oligoamnios e) cambios
no comunes en los latidos fetales f) muerte intrauterina.

Ln la fase aguda, inmediatamente antes del parto o
durante el mismo, se nota: a) caida subsiguiente de estriol
a niveles criticos b) salida de meconio, tedido de piel y
membranas del feto ¢) aspiracion del liquido amnidtico
d) necrosis o hemorragia por hipoxia ¢) dano del parén-
quima pulmonar, cerebral, miocardio y hepatocelular
f) latidos fetales anormales: desceleracién o arritmia g)
muerte intrauterina h) muerte neonatal (3).

Cuando existe sufrimiento fetal y salida de meconio,
la aspiracion es una complicacidén mayor, que debe ser
resuelta con manejo agresivo en el parto. El transtorno
respiratorio ¢s la causa maés frecuente de muerte en estos
neonatos; ello se deberja a la falta de activador de plasmi-
nogeno, en los pulmones, lo que condiciona una falla para
resolver los depositos de fibrina intraalveolar, causada por
la aspiracion de meconio; la acidosis, por otro lado, produce
hipoperfusion secundaria a vasoconstriccion. Después del
nacimiento, el neonato con desmadurez post término estd
sujeto a inestabilidad de temperatura, hipoglicemia y
policiternia: incluso se presenta una mayor posibilidad de
trombosis de la vena renal, y/o problemas de conducta
o neurolbgicos a distancia.

En ese sentido, se sefiala que durante el parto debe
efectuarse el monitoreo de los latidos fetales, asi como
debe reconocerse el posible desequilibrio 4cido basico, si es
que hay patron anormal de latidos o bradicardia. En caso
de no poder demostrar si hay o no acidosis, debera proce-
derse a la cesdrea, manteniendo a la paciente oxigenada y
en decubito lateral.

Si bien la anestesia regional es adecuada, hay que
evitar 1a hipotension que puede agravar el estado. De haber
aspiracion meconial, tanto el obstetra como el neonaté-
logo deben limpiar las vias aéreas, apenas salida la cabeza:
el control ultedor del infante quedaria en manos del
neonatélogo. Durante el parto, no debe administrarse
narcéticos ni sedantes, el periodo expulsivo debe acortarse
con instrumentacion: forceps de salida, por lo menos,
son reglas cjecutadas en San Bartolomé.

La mortalidad perinatal ocurrié en 6 casos de los post
término (300/0), algo mayor que la mortalidad perinatal
en Jos casos de embarazo normal: 250/o (tabla No. 9).
Evidentemente el post maduro tipico exhibe los signos de
mal nutricion intrauterina.



PROTOCOLO SUGERIDO PARA EL MANEJO DEL
EMBARAZO PROLONGADO

uterino, la cantidad de liquido, y las caracteristicas
placentarias.

7. Las pruebas no estresantes y estresantes debe efec-

Las observaciones que hiciéramos en la evaluacion tuarse a partir de la semana 41.
del Hospital San Bartolomé, nos permiten sugerir la siguien- 8. En la semana 42 es convenjente una evaluacion del
te conducta para evitar intervenciones innecesarias y Indice de Bishop, en todos los casos, y si el cuello
disminuir alin més la morbimortalidad perinatal. es favorable es mejor proceder a la induccion con el

I. Un control prenatal temprano para tener una base método farmacolégico (preferentemente) y monitoreo
diagnostica mds objetiva de la cronologia del em- fetal constante.
barazo. 9. De haber evidencia de dismadurez, se debe proceder a

2. Un control ecografico rutinario en toda gestante a la preparacion del cuello (si el Bishop no es favo-
La semana 10 6 12, como dato fundamental en la rable) con prostaglandinas (24 hrs.) y proceder luego
historia, asi como la anotacibn del primer instante a la induccidn: en caso contrario, debe procederse a
en que con el Doppler se ausculta latidos, la cesdrea bajo anestesia regional y con neonatélogo

3. Si bien, en nuestro grupo no hemos apreciado que presente (no utilizar narcoticos). La anestesia general
la edad (mayor de 15 & menor de 35) o la paridad con intubacion y 02 constante se asocia con una
(mayor de 6) tuvieran relacion directa con el problema, mejor evolucién fetal.
es natural que estos datos ectiquetan el alto riesgo, 10. Estas medidas serdn mds necesarias si hay la presencia
deben ser controlados con mds cercania y no debe de un problema intercurrente como el sindrome
permitirseles la prolongacion del embarazo. hipertensivo, diabetes, primigravidas afiosas; gran

4. Es conveniente puntualizar la semana de percepcion multiparidad, dismadurez fetal, etc.
de movimientos y auscultacion de latidos. 11. El parto vaginal debe ser acortado instrumentalmente

5. A partir de la semana 40 es muy importante apreciar (forceps o Vacuum) en el periodo expulsivo.
el volimen uterino: podria justificarse una amnio- }2. La atencion del neonato es fundamental, por la alta
centesis para observar el tipo de liquido. teniéndose frecuencia de aspiracion meconial y depresion neona-
en cuenta y consideracién sus inconvenientes (La tal. La aspiracion, intubacién y succion deben ser
amnioscopra esta en desuso). inmediatas (de ser necesarjas) y se debe vigilar cuidado-

6. La evaluacion ecografica es fundamental a partir de samente las posibilidades de hipoglicemia, deshidrata-
la semana 41 para verificar y confirmar el volumen cion, hipofuncion adrenal, acidosis, etc.
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