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El embarazo prolongado es un problema frecuente
en la clinica prenatal sin olvidar que quiza sea una
de las situaciones obstétricas que producen mas
ansiedad (14,42, 67,70) y complicaciones (7,14,38,
63,64). En diferentes protocolos se usan multiples
procedimientos para determinar la edad gestacional
(1,42,62, 65, 70,72,74) y el bienestar fetal para
conducir el embarazo dentro de limites de
seguridad. Nosotros carecemos de muchas de esas
facilidades, algunas de las cuales no contribuyen
eficientemente a dilucidar esta situacién como son
el estudio del liquido amniético (L.A)),
(1,27,29,34,46,
47,49,50,53,54,56,59,60,62,63,66,68,73), el es-
triol plasmatico y progesterona (23,25,42,57,61)
por lo que hicimos un control de la paciente lo
mas practico posible (14,27,67) recurriendo al
método del control de los movimientos fetales
por la madre (1,4,14,66,74,75,76) y complemen-
tado con la prueba monitorizada de la no irrita-
bilidad (non stress test NST) (14,66) y la de la
ocitocina (ocitocyn challenge test OCT) cuando
se estimo6 necesaria (5,9,10,16,18,69,70); se consi-
der6 como embarazo prolongado toda paciente
con amenorrea de mas de 294 dias 6 42 semanas
(9,22,28,36,38,39,40,41,42,46,54,55,66,72)  ha-
biendo controlado pacientes hasta con 49 semanas
de amenorrea obteniendo 0 de mortalidad perina-
tal (76) esto en desacuerdo con lo establecido de
qgue hay un aumento en la incidencia de la morta-
lidad perinatal (14,28,43,44,61,64,66,67,71,72).

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido del 1 de Julio de 1981
al 30 de Junio de 1982, se atendieron 4.773 partos

* Trabajo presentado en el XI Congreso Mundial de
Ginecologia y Obstetricia celebrado en Berlin, Repu-
blica Federal de Alemania, en el mes de septiembre
de 1985.

de los cuales 400 (8o/0) (14,73) fueron embarazo-
sos prolongados, y 379 de estas pacientes fueron
vistas en la clinica, con mas de 42 semanas de
amenorrea (42,54,55,61,65,66) de las que se pre-
sentan 100 casos escogidos al azar.

El método fundamental del control de las pacien-
tes fue basado en el analisis de la actividad fetal,
descrito por Sadovsky en lIsrael y otros (4,26,67,
75) se instruy0 a las madres como evaluar esa acti-
vidad fetal, considerandose como normal 5 movi-
mientos fetales (MF) o méas en 30 minutos (4,10,
11,13,19,20,22,26).

Se disefié una tarjeta especial que se le entregé a
la paciente, para la anotacion delosMF, tres veces
al dia: en la mafiana, al mediodia y por la noche,
instruyéndole a que estando acostada en decubito
lateral y con la mano en su abdomen, cuente el
nimero de movimientos que perciba. Semanal-
mente se efectué NST (16,65,68,70) y si es nece-
sario la OCT (63,71) el control se hizo de acuerdo
a lo establecido en el protocolo, que sigue algunos
lineamientos ya reportados (65,67,68). A medida
gue se gano confianza en el control de los MF de-
sistimos de otros métodos que como los del ligqui-
do amnidtico (25,29,30,32,34,48,51,54), radio-
grafias del contenido uterino y evaluaciones cer-
vicales (9,24,63,65) habian sido considerados en el
protocolo. EI NST y OCT se hicieron ademas en
cualquier dia que, sin cita, las madres se presenta-
ran para notificar alguna anormalidad detectada
por ellas en los MF (1,18,77) tomando en cuenta
gue en esta edad gestacional debe haber una buena
actividad fetal por la mayor madurez del sistema
nervioso central fetal (1,3,4,11)— los nifios al nacer
fueron de inmediato examinados por los Residen-
tes de Pediatria, por que sus expedientes habian
sido previamente marcados con una ficha roja para
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su identificacién. Las pacientes con otras causas
de alto riesgo, fueron consideradas candidatas para
interrupcion del embarazo tan pronto fuera posible
(63,67) toda vez que por el tamafio estimado del
feto se considerara de término.

RESULTADOS

De 379 pacientes controladas en |7 clinica de em-
barazo prolongado (EP), se escogieron 100 al azar
y cuyos resultados dan una idea de lo satisfactorio
del método empleado. La edad promedio fue de
26 afios (72) con una minima de 16 y una maxima
de 41 afios, habiendo algunos autores que han re-
portado que la incidencia del EP disminuye con la
edad (56,63) el 270/0 fueron pacientes gravida I,
el 700/0 multiparas, con un 200/0 de ciclos mens-
truales irregulares (Fig. 1). EI 580/0 tuvieron una
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FIGURA I: LOS CICLOS MENSTRUALES IRREGULA-
RES CONSTITUYERON SOLO EL 20o/o DE LAS PA-
CIENTES Y NO FUERON LAS DE AMENORREAS MAS
PROLONGADAS.

amenorrea inicial de 43 semanas. Usaron
progestdgenos un 33o0/o0 (Fig. 2), de estas 17
pacientes, 15 (880/0) tuvieron amenorrea de mas
de 45 semanas. Por su afiliacion se consideraron
como aseguradas el 690/0 y como beneficiarias el
3lo/o (asegurada es la paciente que por estar
empleada tiene derecho a asistir a las clinicas del
Hospital del IHSS y la beneficiaria es la que
adquiere este derecho por ser esposa de un
trabajador). Se regis-
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PACIENTES) TUVIERON AMENORREAS DE 45 O MAS SEMANAS,
DATO SIGNIFICATIVO PARA CONSIDERARLO COMO UN FACTOR
IMPOR TANTE DE POSDA TISMO.

tro ademas el niamero de consultas por paciente
y la edad en semanas en su Gltima visita. La inci-
dencia de los MF, las pruebas de NST y OCT, la
tincién meconial del LA del nifio al nacer y su
Apgar, al minuto y a los 5 minutos; el peso de los
nifios, las inducciones y la incidencia de sufri-
miento fetal agudo (SFA).

Es importante anotar que el 580/0 de las pacientes
fueron vistas por primera vez a las 42 y media se-
manas (12, 14) y el 480/0 tenia mas de 43 semanas
al término de su embarazo (9), con un promedio de
2 consultas cuando iniciaron su atencion prenatal
a las 42.5 semanas 0 mas.

Los ciclos menstruales irregulares incidieron en
un 200/o0 como factor causal del EP (14,69) como
también lo hace el uso de progestagenos usados
hasta antes de la fecha de la Ultima menstruacion
(FUM) (14,42,65,66,69). De 17 pacientes con an-
tecedentes de progestagenos, el 89o/0 finalizaron
sus embarazos con mas de 45 semanas y sin encon-
trar el incremento de muerte fetal reportado
(1,17,46,47,63,66,67,69) el que si ocurrié en un
grupo de 22 pacientes que no pasaron por la clinica
deEP(63).
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MOVIMIENTOS FETALES (Fig. 3)

De los 100 casos revisados solo seis madres repor-
taron hipoactividad fetal, la prueba de NST en 4 de
6 registros (670/0) fueron anormales dando lugar a
3 (500/0) OCT positivas (73), 4 de los seis nifios
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FIG. 3. SOLAMENTE 6 PACIENTES TUVIERON M.F.
DISMINUIDOS (< 5 MF EN 30 mnts Tid) DE ESTOS EL
10o/o TUVO NST ANORMAL - 500/0 CON OCT POSITI-
VA TINCION MECONIAL DE L.A. EN UN 60o/o w EL
170/0 TUVIERON CESAREA.

(670/0) resultaron con tincion meconial de variable
intensidad pero su Apgar fue normal. La hipoactivi-
dad fetal se considera como consecuencia de
hipoxia (63,65,66,75), alteracion neurologica
(1,6,73, 74) y no necesariamente de su condicion
de postmadurez (4,22,73).

PRUEBA DE NO IRRITABILIDAD (NST. Fig. 4)

A todas las pacientes se les practico un NST y se
repitio semanalmente (1,10,71) o cuando la madre
reportaba hipoactividad fetal. Hubo 14 registros
anormales, de estas 14 pacientes, 11 (790/0) fue-
ron insatisfactorias y 3 (210/0) no reactivos,
3{210/0) de las OCT de este grupo resultaron
ositivas (2). - 4 (28.50/0) pacientes reportaron
0s movimientos fetales como anormales, pero a
pesar de que 4 de los nifios de este grupo (28.50/0)
tuvieron liquido con tincion meconial, todos
los Apgar fueron de 7 o mas (67), se considero
NST reactivo aquel en el cual habia 3 0 mas ace-
leraciones en 20 a 30 minutos y con duracién de
mas de 15 segundos (1,10,11,13,14,19,20,60,71,
73). Hubo 4 cesareas (28.50/0), 2 por DCP, 1 por
SFA'y RPM, 1 por SFA circular de cordon.
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FIG. 4. EL NST SE EFECTUO SEMANALMENTE 0 CUANDO LA
MADRE INFORMABA DE POCAS M.F. EL 79ojo DE LOS NST
FUERON INSATISFACTORIOS, EL 2lo/o NO REACTIVOS. - HUBO
280/0 DE OCT POSITIVAS Y UN S5o/o DE CESAREAS.

PRUEBA DE OCITOCINA (OCT) (Fig. 5)

De 5 pacientes Que resultaron con OCT positiva, 3
(600/0) reportaron hipoactividad fetal (64), su
previo NST fue insatisfactorio en 3 (600/0) (14,61)
y 2 (400/0) fueron no reactivos, pero todos los
nifios tuvieron Apgar normal (1,65,66). Hubo 3
(600/0) cesarea por SFA debido a circular de cor-
don en cuello en 2 casos y el otro tenia RPM. No
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FIG. 5. HUBO 5 OCT POSITIVOS, DE LOS QUE EL 600/0
TUVIERON MF. DISMINUIDOS - UN 600/0 DE NST
ANORMAL, CON UN 60o;0 DE CESAREAS Y 40oj0 DE
PAR TOS INDUCIDOS.
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se observaron situaciones terminales con decelara-
ciones seguidas de taquicardias o con lineas basales
fijas como las que preceden a la muerte fetal
(8,13,21,63,75), 2 (400/0) partos vaginales fueron
inducidos.

TINCION MECONIAL.

Del total de los nifios el 150/0 resultd con tincion
meconial en el liquido amniético, incidencia igual
a la reportada (59), de estos, 3 (200/0) tuvieron
antecedentes de hipoactividad fetal. A 4 de estas
pacientes (260/0) se les practicd cesarea. ElI Apgar
de los nifios fue normal excepto en 1 (6.60/0)
(59,65,66) que nacié con aplicacion de forceps
bajo, por expulsivo prolongado (65,66). Es de ha-
cer notar que a pesar de que los nifios tienden a
expulsar meconio con mas facilidad (5,7,37,54,61)
la tincién meconial acentuada se presentd en solo 3
(200/0) de los casos, aclarando que el liquido am-
nidtico con tincion meconial no siempre significa
evidencia de anoxia fetal (64,66). EI NST fue
anormal en 4(260/0) pacientes y se encontr6 1
(60/0) OCT positivo.

APGAR Fig. 6)

Solo 5 nifios nacieron con Apgar de 1 a 6 al minu-
to, solo uno logré recuperacion de 6 a 7 a los 5
minutos, sin olvidar que el nifio postmaduro sopor-
ta menos las horas de asfixia (5,7). No hubo hipo-
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FIG. 6. HURO 5 NINOS CON APGAR BAJO EL 40a/o
NACIERON POR CESAREA UN 400/o CON FORCEPS
B4J0 Y UN 200/0 PARTOS NORMALES,

actividad reportada por la madre, el 400/0 de los
NST fueron insatisfactorios y el resto normales.
De 3 partos vaginales a 2 se les aplico férceps bajo
por expulsivo prolongado (66), el tercer parto fue
normal a las 43 semanas sin tincion meconial.
Hubo 2 cesareas por presentacidn pélvica (7,9).

CESAREAS

La incidencia de cesareas fue de 21o/0 (14,59) y de
estas, 9 pacientes (430/0) presentaron despropor-
cion céfalo pélvica (DCP), 3 (140/0) fueron cesa-
reas repetidas, 4 (200/0) la indicacion cesarea fue
por SFA intraparto y 3 (140/0) por OCT positiva.
El 250/0 de las madres habian reportado hipoacti-
vidad fetal. Toda paciente con registros de OCT
anormales, persistentes fueron intervenidas (9,
15,22,66). Las restantes cinco cesareas fueron
practicadas por diferentes indicaciones: 1) com-
presién del cordon umbilical, 2) RPM., 3) Placenta
previa, 4) Presentacion pélvica 5) Presentacion
compuesta de cabeza y mano.

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (Fig. 7)

De 9 pacientes que presentaron sufrimiento fetal
agudo, 3 nifios (330/0) nacieron con Apgar de 6 a
los 5 minutos, 5 (550/0) terminaron en cesarea, 1
por presentacién pélvica con OCT positiva a las
43 semanas; la segunda, placenta previa a las 48
semanas y la tercera se le aplico forceps bajo por
expulsivo prolongado a las 44 semanas. En 2
(220/0) casos las madres reportaron hipoactividad
fetal, ambas tuvieron NST anormales y OCT posi-
tivos, se les practicd cesarea teniendo una de ellas
ademas, ruptura prematura de membranasy la
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otra, el nifio tenia cordén alrededor del cuello, los
periodos de amenorrea fueron de 45 a 49 semanas.
Una quinta cesarea se efectué por sufrimiento
fetal agudo encontrando el nifio con cordon alre-
dedor del cuello a las 43 semanas. En todo sufri-
miento fetal agudo se hizo terminacion inmediata
del embarazo por la mayor labilidad de los fetos
y la suceptibtiidad de aspiraciones amnioticas
masivas (5,7,9,11,12,14). Hubo 3 partos vaginales
a las 43, 44 3/ 47 semanas de amenorrea, las posi-
bles causas del sufrimiento fetal agudo fueron: en
una: ruptura prematura de membranas, en la se-
gunda cordon umbilical alrededor del cuello y la
tercera induccion por 72 horas a las 49 semanas y
el cuarto parto con aplicacion de forceps de expul-
sion por SFA. Hubo 2 (220/0) NST anormales, uno
dudoso y otro no reactivo; 4 (440/0) casos de OCT
positiva.

INDUCCION.

Se indujo a 6 pacientes, 5 de ellas (830/0) habian
reportado hipoactividad fetal, la restante tuvo
ademas NST insatisfactorio (76) con amenorrea
de 45 a 48 semanas (77).

El Apgar a los 5 minutos fue de 9 a 10 y solo 2 de
6 (330/0) presentaron tincion meconial en el liqui-
do amniotico (82). Por considerar que el embarazo
prolongado sin otras complicaciones no es indica-
cion para induccion (70,71) se tuvo precaucion
para no tomar esta medida, reduciendo asi su inci-
dencia previa que era casi un 150/0 (82), habiendo
bajado también el nimero de cesareas que se ha-
cian como consecuencia de inducciones (1,7,14,
15,23,27,28,29,30,42,55,58,65,66,75); todos los
partos fueron vaginales,

PESO DE LOS NINOS (Fig. 8)

El peso de los nifios estuvo en general de acuerdo
para una edad gestacional de mas de 39 semanas
(30), habiendo promediado 3, 390 gramos (72)
con un minimo de 2.834 gramos y un maximo de
4.086 gramos. 7 nifios pesaron mas de 4 kilogramos
(43,60) siendo una incidencia menor a la reportada
por los que creen que el EP da lugar a fetos grandes
(1,33,37,44,54,55,66,72). El 600/0 pesaron 3.742
gr. y un 330/0: 3.232 gms, un 70/0 mas de 4 kg.

GRUPO CONTROL

En el mismo periodo en que se efectuo este estudio
hubo 22 recien nacidos afectados por dismadurez
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FIG. 8.- MINIMO PESO REGISTRADO FUE DE 2500 gms.
MAXIMO PESO FUE DE 4086 gms CON UN PROMEDIO
DE 3390 gms.

(37,54,63,65,72) que al revisar sus expedientes
maternos descubrimos gue ninguna de las pacientes
habia sido vista en la clinica de EP (7,12,65), 15 de
ellas no tuvieron en absoluto control prenatal y las
restantes lo iniciaron entre las 38 y 39 semanas.
Hubo 4 pacientes con mas de 42 semanas y 3 muer-
tes perinatales de la sygfmente manera: 1) Bronco-
aspiracion masiva, Clifford 11 con 42 semanas. 2)
Broncoaspiracion masiva, Clifford I, circular de
cordon en cuello a las 44 semanas. 3)
Broncoaspiracion masiva, Clifford 11 a las 39
semanas. Incluimos el de las 39 semanas por su
dismadurez pero no forma parte del total de los
400 casos de EP. Solo uno de estos nifios
afectados no fue considerado con sindrome de
Clifford, pero de los 21 restantes, 8 (380/0)
tuvieron Clifford I, once (520/0) Clifford ny dos
(9.50/0) Clifford I11.

Lo anterior contrasta con la ausencia de muerte
perinatal en los 379 nifios de madres que asistieron
a la clinica de EP (7,9,11,12) aclarando que nin-
guno de los nifios con Apgar bajo de los 379 se
complico y todos tuvieron una satisfactoria recu-
peracion.

DISCUSION

El autocontrol materno de los MF dio mayor tran-
quilidad a la madre, y la eficacia demostrada en es-
ta experiencia es principalmente consecuencia del
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interés puesto por las pacientes que se obligan a
una estrecha observacion fetal (1,9,14,63)— Por lo
que se deduce que para evitar la mortalidad fetal,
lo ideal seria poner en practica lo anterior, con
monitorizacién de aquellos embarazos donde exis-
ten dudas de bienestar fetal e iniciar el control,
de ser posible, desde Jas 37 semanas (5,16,17,27,
75). El feto raramente perece de manera subita
(37,38,79) sino que a medida que disminuye la
capacidad de nutricién placentaria, disminuye su
actividad (1,11,28,29,30,63,75). Es bien sabido
que hay varias clases de movimientos fetales y
que algunos de ellos, como los respiratorios, solo
son detectables con procedimientos y aparatos
especiales (22,29,34,52). El simple hecho de la
deteccion de los movimientos fetales por la madre,
lo hace de mas confiabilidad por que al sentir su
nifio se demuestra que aln queda una reserva de
energia fetal, aunque haya una baja en los MF
(75,77) por lo que se explica la prevalencia de NST
insatisfactorios sobre los no reactivos y la escasa
deteccién de alteracion del bienestar fetal (6,37)—
En ningln momento se le restd importancia a la
escasez y tincién meconial del liquido amniético
(14,31,33,35,39,44,45,49,54,59,61,64,66,73) acep-
tando como valido lo reportado de que la inciden-
cia de tincion meconial en el EP es hasta de un
130/0 (6) y que ademas es consecuencia del incre-
mento del peristaltismo intestinal con relajacién
del esfinter anal desencadenado por el incremento
de CO2 de manera temporal o permanente (37,38,
54,59,66,73) del cordon umbilical (77) o en la
hipoxia permanente provocada por una placenta
funcionalmente insuficiente (32,38,54,66,73) en
este estudio, como se explicé anteriormente no
se corrobord la incidencia del sindrome de post-
madurez fetal en las 379 pacientes controladas
en la clinica de EP (1,9,13,15,33,38,61,63,65,66)
salvo que se tomara como parte del total, los 21
del grupo control.

En nuestra institucidn esta experiencia sirvié para
dar crédito a las fechas de Ultima menstruacién
dadas por la paciente (42,61,63) porque en varias
ocasiones se interpreté como alteraciones intencio-
nales de la misma (56) para lograr un mayor perio-
do de incapacidad prenatal.

Con lo anterior se confirma lo establecido de que
todo nifio de embarazo prolongado estd potencial-
mente en riesgo (1,5,6,7,8,9,12,14,17,43,44,54,61,
63,69) y que su riesgo esta en razon directa a las
complicaciones siendo la broncoaspiracion la mas
temida (12,13,15,65,68,69,73).

No encontramos mas que una cardiopatia congénita
en uno de los nifios afectados, no hubo anencé-
falos (63,64,69).

El Clifford Il es la forma mas grave con mayor
mortalidad, pero es una patologia prevenible con
un buen control prenatal (22) y con métodos que
como el de autocontrol diario de los movimientos
fetales por la madre puede hacerse en cualquier
latitud, con pacientes de todo nivel cultural, que,
como en los casos presentados hubo algunas ma-
dres que dificilmente sabian leer y escribir,
habiéndose logrado el objetivo gracias a una buena
con-cientizacion materna (16,17,18).
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SUMMARY

Prolonged pregnancy (PP) is a serious problem in the pre-fl
natal clinic. Several procedures have been used to afford
a fetal well being. Because of financial shortages we selected
a very practical proeedure: the daily maternal auto!
control of fetal movements and the weekly NST and/or
OCT. PP was considered when the amenorrhea was more
than 42 weeks. In the period from July 1, 1981 to june
30, 1982, 370 prolonged pregnancies were seen among a
total of 4773 deliveries in that period of time. One
hundred cases were blindly selected for presen tation,
580/0 had more than 42.5 weeks, 420/0 had more than
43 weeks, up to 49 weeks. There were six cases with
hypoactive fetal movemenls detected by the mother.
140/0 NST were non-reactive, 50/0 OCT were positiveH
150/0 of the newborns were meconium stained, but no
Clifford Il or 11l were found. Only five had Apgar 1-5 at
one minute with a good recovery at five minutes. There was
21o/o of Cesarean sections. There were noperinatal deaths
in the 379 PP. A control group of 22 affected newboms
with Clifford syndrome in the same period of time were B
reviewed; none of the mothers were seen by us, 15 mothers
had no prenatal clinic control. There were three perinatai
deaths, eight babies had Clifford 11, eleven had Clifford | and
two had Clifford 111, one had congenital hearth defect. | There
were no perinatal deaths among the PP controlled 1
byNST/OCT. andFM.





