Evaluacion del Manejo del
Embarazo Post-término

Dres.: Guillermo Piez, Mario A. Galindo

Embarazo post-término o prolongado
es aquel que llega a los 294 dias 0 mas,
0 42 o mas semanas desde el primer dia
del Gltimo periodo menstrual (2).

El término post-madurez se refiere a
estos embarazos de 42 semanas 0 mas,
en los cuales hay coexistente una depri-
vacion nutricional fetal a consecuencia
de una insuficiencia placentaria, clinica-
mente manifestada por cambios fisicos
en el recién nacido y conocida como el
“Sindrome de Post-madurez”, que Cli-
fford ha clasificado en tres estadios (4):

Estadio I:

a) Piel seca, agrietada, arrugada, floja
y facilmente despellejable.

b) Aspecto de malnutricion.
c) Disminucion del tejido subcutdneo.

d) Piel demasiado grande para el recién
nacido.

e) Recién nacido con ojos abiertos y
en alerta.

Estadio 11
a) Todos los datos de Estadio I.

b) Liquido amnidtico meconial.
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c) Asfixia durante el parto en algunos
€asos.

Estadio 111
a) Los hallazgos del estadio | y Il

b) Tinsidn meconial del corddn umbilical
y de las ufias.

c) Muchas muertes fetales en el intra-
parto y neonatales.

El mecanismo del dafio fetal y neona-
tal estd relacionado con una insuficiencia
utero-placentaria progresiva resultando
en asfixia fetal, oligopamnios, meconio
antiguo (21), pérdida de peso fetal,
Apgar bajo al minuto, aspiracion de
meconio y en casos extremos, muerte
fetal (7, 8, 20, 29).

La incidencia de embarazos post-
término ha sido informada entre 2.9%
—12%(2, 10, 29).

Se han asociado a la post-madurez
algunas anomalias congénitas fetales ta-
les como anencefalia, trisomia 16, 18
y enasismo de Seckel (7).

La insuficiencia placentaria afecta el
20% de los embarazos post-término, (25,
29, 31).
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Esta insuficiencia placentaria puede
ser detectada precozmente por técnicas
bioquimicas (2) como el Estriol.

El Estriol (2, 25, 31)

Las concentraciones de estriol se re-
lacionan con el peso del feto, por lo
tanto, el no aumento del estriol confor-
me progresa el embarazo debe ser causa
de alarma. De igual forma valores de-
crecientes merecen investigacion inme-
diata. Los estrioles urinarios (18) se
utilizaban para valorar el bienestar fetal
y en la Gltima década con la aparicion
de procedimientos de radio investigacion
ha hecho posible medir cantidades mi-
nusculas de estriol plasmatico. En la ac-
tualidad se dispone de métodos para
la medicion plasmatica de estriol total,
estriol desconjugado (9) o E3 — 16
glucuronato, con lo que se eliminan los
problemas técnicos de la medicion uri-
naria del estriol.

Se aconseja la determinacion del es-
triol dos veces por semana para evaluar
bienestar fetal.

Una disminucion de mas del 35%
de los valores previos es considerado
como causa de alarma y se debe deter-
minar si hay sufrimiento fetal con otros
métodos.

Lactégeno Placentario (28)

Es producido por la placenta a partir
de los aminodcidos maternos y guarda
relacion con el peso placentario. Por si
solo es poco Util, para la determinacion
del bienestar fetal y se debe usar asocia-
do a otras pruebas.

Es posible medir otras hormonas sin-
tetizadas por la placenta como la gona-
dotrofina caridnica humana (HCG), la
somatotrofina caridnica humana (HCS)
(1) cduyos descensos pueden indicar un
trastorno de la funcién placentaria.
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Vigilancia de la Frecuencia Cardiaca
Fetal (5, 12)

Por medio de monitorias de no stress,
(8, 11, 15, 22, 23, 26) y stress (8, 15,
19, 20, 22, 25, 27).

Prueba de No stress: El desarrollo de
esta prueba se puede seguir hasta el tra-
bajo de Hammacher y Kubli publicado
en 1979. Basandose en la valoracion de
las aceleraciones de la frecuencia cardia-
ca fetal durante la cardiotocografia pre-
parto sin tensidn, observaron puntuacio-
nes Apgar mds bajas y de peor pro-
néstico perinatal en los lactantes que
carecian de estas aceleraciones. La apli-
cacion clinica en Estados Unidos de esta
prueba data de 1975, afio en que Shi-
frin y Lee observaron que la presencia
de aceleraciones durante la prueba de
tensién por contracciones solia ser nega-
tiva. En 1976, Trierweiler y Freeman
observaron una frecuencia mayor de
pruebas positivas en pacientes que care-
cian de aceleraciones cardiacas fetales
durante la prueba con tensién por con-
tracciones. Lee y Diloreto relacionaron
esta falta de aceleracion durante la
prueba mencionada con aumento de la
morbilidad perinatal y ademds, por la
presencia de meconio, sufrimiento fetal
durante el parto y puntuaciones Apgar
bajas. Estas observaciones estimularon el
interés por las pruebas sin tensién.

El raciocinio para el uso de la prueba
sin tensién como método eficaz para
valorar el bienestar fetal antes del parto
se basa en las relaciones entre la presencia
de aceleraciones de la frecuencia cardia-
ca fetal y los movimientos fetales y el
sistema nervioso central intacto que
controla estas aceleraciones. Son comple-
jos los mecanismos que intervienen en
estas reacciones de la frecuencia car-
diaca fetal. Requieren funcién neurol6-
gica integrada de receptores periféricos,
médula espinal, encéfalo y sistemas sim-
patico y parasimpdtico, lo mismo que
miocardio intacto.
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Las variaciones fisiologicas normales
de la frecuencia cardiaca y de la frecuen-
cia y el cardcter de los movimientos
fetales pueden ser influidas por el estado
de actividad del feto (en reposo o acti-
vo), la edad gestacional y la presencia de
hipoxia, acidosis, anomalas congénitas o
ciertas medicaciones. Las frecuencias fe-
tales en reposo se caracterizan por dis-
minucién en el nimero de movimientos
fetales y aceleraciones minimas. La du-
racion promedio del ciclo de reposo y
actividad es de 40 a 60 minutos, pero
ese estado de reposo puede ser prolon-
gado y ciertos narcoOticos y sedantes
tienden a disminuir la frecuencia y la
amplitud de las aceleraciones.

Prueba con Stress: El concepto de
“prueba con tension’’ en Estados Unidos
fue aplicado a la obstetricia por Hon
en 1959, Al valorar los posibles efectos
del ejercicio materno sobre la oxigenacion
fetal, este investigador concluyo que el
ejercicio materno puede disminuir el flujo
sanguineo uterino. Se postulé que el ejer-
cicio afiadia una carga adicional tem-
poral al mecanismo uteroplacentario de
transferencia de oxigeno. Bajo ciertas
circunstancias, esto se reflejo en un
patron anormal de frecuencia cardiaca
fetal. En 1967 Copher y Hurber des-
cribieron la aplicacion de la hipoxemia
materna como medio para disminuir la
provision de oxigeno fetal con objeto
de identificar al feto con reserva limitro-
fe del mismo. Sin embargo, considerar
a las contracciones uterinas como fac-
tores tensiogenos causantes de cambios
en la frecuencia cardiaca fetal fue un
criterio propuesto por primera vez por
Pose y col. en Montevideo en 1969.
Este grupo demostré que la presencia
de desaceleraciones tardias (‘‘Dips’’ del
tipo 1) como reaccién a las contraccio-
nes espontaneas o inducidas durante el
periodo preparto tenia un prondstico
ominoso. El uso de la prueba con tension
por contracciones en la valoracion del
bienestar fetal alcanzé rapidamente apli-
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cacion muy amplia y durante los prime-
ros afios de la década de 1970 se demos-
tré6 que era un instrumento Gtil para la
vigilancia prenatal.

El metabolismo fetal depende del
transporte continuo de oxigeno a través
de la placenta. La alteracion de este
transporte de oxigeno produce metabo-
lismo anaerobio, que puede ser causa de
alteraciones fetales y asfixia del feto vy,
al persistir sin correccion, la muerte.

Se sabe que el flujo sanguineo hacia
el espacio entervelloso se puede reducir
considerablemente durante las contrac-
ciones uterinas. Esto lo suele tolerar
adecuadamente el feto sano. Sin embar-
go, si éste tiene una reserva respiratoria
insuficiente, la tension producida por la
reduccién del flujo sanguineo se puede
manifestar clinicamente en forma de
desaceleraciones tardias de la frecuencia
fetal.

El concepto de insuficiencia utero-
placentaria presupone un intercambio
insuficiente de substancias nutritivas y
gases sanguineos o ambas cosas a través
de la placenta. En su forma leve, esta
insuficiencia disminuiria la capacidad
funcional de reserva de la unidad utero-
placentaria. Quizd esta insuficiencia no se
ponga clinicamente de manifiesto hasta
que la tensidn del trabajo de parto exce-
de a la tolerancia fetal, a las reducciones
periddicas del flujo sanguineo hacia el
espacio intervelloso causadas por las con-
tracciones uterinas. En las formas mas
graves el feto experimentard sufrimiento
cronico, lo que si no se corrige puede
producir alteraciones que, culminaran
por su gravedad, en muerte fetal intra-
uterina. La funcion de vigilancia de la
frecuencia cardiaca fetal antes del parto
debe ser la identificacion de los fetos
en riesgo de pérdida intrauterina, de mo-
do que se pueda intervenir antes de la
alteracion fetal irreversible.
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Ecografia (16)

El ultrasonido es método Util para
visualizar la unidad feto-placentaria.

Placenta: Es til valorar esperando
cambios relacionados con madurez, cre-
cimiento placentario y deteccion precoz-
mente de la detencion de crecimiento.

Liquido amniético: En el oligamnios
severo se encuentra una cantidad de
liquido amnidtico menor de 1 cmt sepa-
rando las partes fetales en cualquier pla-
no investigado (5, 20, 24, 26).

Movimientos: Respiratorios fetales,
(16).

Amnioscopia y Amniocentesis (13, 19)

Son muy utilizados en estos casos
de embarazo post-término, para la de-
terminaciéon de mecomio.

Constituye una prueba invasiva y no
cuantitativa para determinar la situacion
clinica fetal. Debido a que la presencia
de meconio no es indice absoluto de
hipoxia fetal y la decisién del parto no
debe ser tomada por la sola presencia
de meconio (13, 19, 21, 25).

También la tromboplastina en liquido
amnidtico se usa para determinar la
post-madurez (30).

Todos los parametros anteriormente
enumerados deben tenerse en cuenta en
forma conjunta para evaluar el bienestar
fetal.

OBJETIVOS

1. Incidencia de embarazo post-término.

2. Detérminar qué nimero de embarazos
post-término son post-maduros.
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3. Evaluar el bienestar materno-fetal en
el embarazo post-término mediante
examenes clinicos y paraclinicos.

4. Evaluar conductas terapéuticas ya es-
tablecidas.

5. Evolucién del trabajo de parto en
post-término y estado del producto
(APGAR).

6. Disminuir el indice de cesdreas en
los embarazos post-término (11, 25,
26).

PROPOSITOS

1. Mejor y mayor seguimiento de pacien-
tes con embarazos post-término.

2. Disminuir el indice de cesareas en
embarazos post-término.

3. Establecer un esquema de manejo y
tratamiento para el servicio de Gine-
cologia y Obstetricia del Hospital
Militar Central.

4. Disminuir la morbi-mortalidad perina-
tal subsecuente al embarazo post-
término.

5. Establecer el tipo de patologia en
el recién nacido asociado al embarazo
post-término.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé el estudio en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospi-
tal Militar Central en el periodo com-
prendido de abril de 1983 a agosto
de 1985.

Se incluyeron pacientes cuyo emba-
razo completo 41 semanas y que no
tenian patologia obstétrica o médica
sobreagregada, sinantecedentes de ciclos
irregulares o ingesta de anovulatorios.
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A las pacientes se les determiné la
edad gestacional por la histori- clinica
prenatal, fecha de Gltima regla, pruebas
de embarazo, examen obstétrico, duran-
te el primer trimestre, la presencia de
fetocardia entre las 17 y 20 semanas,
medida de fondo uterino entre 20 y 30
semanas que coincidia con la ultima re-
gla y ecografia en el segundo trimes-
tre (15).

Una vez confirmado el embarazo de
41 semanas dichas pacientes eran inclui-
das en el estudio y se les practicaba
monitoria de no stress, stress, estriol y
ecografia. Si la paciente presentaba par-
to antes de la semana 42 se incluian en
el grupo control y si cumplian las 42
semanas se les practicaba valoracion del
cervix (13), control cada 4 dias con
monitorias de no stress, stress, ecogra-
fia y estriol.

En la monitoria fetal la prueba de no
stress registr6 movimientos y se califico
como reactiva cuando presentaba 5 mo-
vimientos con aceleracion de la frecuen-
cia cardio fetal y las aceleraciones ex-
cedian 15 latidos de la linea de base y
15 segundos de duracion.

La monitoria de stress se practicaba
con oxitocina en infusion intravenosa
iniciando con 4 minutos duplicando la
dosis cada 20 minutos hasta presentar
3 contracciones en 10 minutos.

La prueba se considerd positiva cuan-
do present6 desaceleraciones tardias per-
sistentes.

En la ecografia se valord el volumen
del liquido amnidtico y se tomo como
normal cuando presentaba mas de 2
lagunas entre 1-2 cmts; abundante, con
lagunas mayores de 2 cmts; disminuido,
con lagunas de 1 cmt. y ausente cuando
no se observaron lagunas.

Los estrioles fueron considerados co-
mo normales cuando habia ascenso pro-
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gresivo, signos de alerta cuando se en-
contraban en meseta y sugestivos de in-
suficiencia placentaria cuando mostra-
ban descenso del 302 — 40%. Se contro-
16 el embarazo post-término esperando
el inicio espontdneo del trabajo de parto,
sin tener en cuenta el tiempo de gesta-
cion. En caso de detectar disfuncion
placentaria se procedid a practicar induc-
cion monitorizada del trabajo de parto.

En el trabajo de parto, fuera espon-
tdneo o inducido, se realiz6 monitoria
continua hasta la atencion del parto
(6, 10, 15, 17, 25, 26, 29).

El recién nacido fue valorado por el
servicio de Pediatria para determinar
signos de post-madurez de acuerdo con
la clasificacion de Clifford.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de
abril de 1983 a agosto de 1985 se prac-
ticd seguimiento a 100 pacientes con
embarazo post-término que cumplian
las condiciones anteriormente descritas
y un grupo control de 56 pacientes.

Del total de partos en este periodo
en el Hospital Militar Central, se encon-
tr6 una incidencia de embarazo post-
término del 3.24%. Del total de embara-
zos post-término solo el 4% presentd
sindrome de post-madurez en el recién
nacido,segun la clasificacion de Clifford.
Mortinatos no se presentaron.

Tabla No. 1
INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

Post-término Control
Espontdneo 92 (92%) 55 C (98.21¢)
Induccién monitorizada 4( 4%) 1C( 1.78%)
Cesdrea inmediata 4)43)
Total 100 56
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Al 4% se le practico induccion moni-
torizada debido a que se encontrd
alteraciéon en la monitoria, ecografia y
estriol.

Al 43 fue necesario practicar cesarea
inmediata por presentar insuficiencia pla-
centaria demostrada por monitoria, eco-
grafia y estrioles.

El 922 restantes presentd inicio es-
pontadneo del trabajo de parto.

Tabla No. 2
DURACION DEL EMBARAZO
Tiempo (semanas) Pacientes
42 — 43 75 (75%)
43 — 44 15 (159)
44 — 45 6 ( 6%)
46 — 47 2 ( 2g)
47 — 48 1(1¢)
48 — 49 1(19)

La mayor incidencia de partos se pre-
sentaron a las 43 semanas (75%) vy a las
44 semanas el 15%, presentdndose el
90% de los partos antes de la semana
44,

Una paciente presentd parto esponta-
neo a la semana 49.

A las 42 semanas se practicO valora-
ciéon del Cervix (Bishop) (3) encontran-
dose el 812 no maduros, lo cual ya ha
sido descrito (14,15).

A las pacientes a la semana 42 se les
practicO monitoria de no stress, moni-
toria de stress, ecografia y tomas de
estriol cada 4 dias.

Se practicaron un total de 678 moni-
torias de las cuales 278 de stress en las
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pacientes post-término y 61 en las pa-
cientes del grupo control.

Tabla No. 3
MONITORIA NO STRESS

Post-término Control
Reactivo 270 (97 —122) 60 (98.362)
No Reactivo 8 ( 2.872) 1( 1.63%)
Total 278 61

Se encontré en la monitoria de no
stress 270 (97,12¢) reactivas y 8 (2.872),
no reactivas.

Las pacientes con monitoria de no
stress no reactiva, presentaron monito-
ria de stress negativa, ecografia y estrio-
les normales permitiéndose la continua-
cion del embarazo obteniéndose recién
nacidos sin signos de post-madurez.

Las monitorias de no stress practica-
das a las madres de los cuatro recién
nacidos que presentaron sindrome de
post-madurez fueron reactivas.

Tabla No. 4
MONITORIA: STRESS

Post-término Control
Negativa 271 (97.45%) 60 (98.36%)
Positiva 7( 2.51%) 1( 1.63%)
Total 278 61

De las 278 monitorias de stress, 271
(97.68%) fueron negativas y 7 (2.51%)
positivas.
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Estas pruebas positivas no coincidie-
ron con las no reactivas mientras que
si se confirmd insuficiencia placentaria
por ecografia y por estriol.

De estas siete pacientes a tres se les
practicd induccion monitorizada del tra-
bajo de parta obteniéndose recién naci-
dos normales.

Las cuatro restantes que presentaron
mayor compromiso fetal dado por bra-
dicardia severa no recuperable, oligoam-
nios y niveles muy bajos de estriol por
lo cual se les practico cesarea obtenién-
dose los Unicos cuatro recién nacidos
con sindrome de post-madurez.

Tabla No. 5

ECOGRAFIA: VALORACION
DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Post-término Control
Normal 234 (90 ) 42 (72.44%)
Abundante 18 ( 6.92%) 15 (25.86%)
Disminuido 4 ( 1.54%) 1( 1.72%)
Ausente 4 ( 1.543)
Total 260 58

Se realizaron 260 ecografias de las
cuales 234 (90%) fueron normales; 18
(6.922) con liquido abundante y 4 con
oligoamnios (disminucion del liquido
amnidtico) y cuatro con ausencia de
Iiquido.

Las cuatro que presentaron ausencia
de liquido amnidtico presentaron com-
promiso en la monitoria de stress y
niveles muy bajos de estriol, siendo los
recién nacidos los Unicos con sindrome
de post-madurez. De los cuatro con
liquido disminuido, en tres se confirmo
insuficiencia placentaria con monitoria
de stress y estriol. Se les practicd in-
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duccién monitorizada del trabajo de
parto obteniéndose recién nacidos nor-
males.

El caso restante de oligoamnios pre-
sentd monitoria de stress con desacele-
raciones variables y estrioles en meseta,
se le practicé induccion monitorizada
obteniéndose recién nacido normal.

Tabla No. 6
ESTRIOLES
Aumento 206 (77.45%)
Descenso 4(15 g
Meseta 52 (19.552)
Muy bajo 4(15 9

Total 266

Los cuatro casos con estriol muy
bajo fueron los cuatro recién nacidos
con sindrome de post-madurez.

Tipo de Parto

El 80% de los partos fueron eutdsicos;
20% fueron intervenidos y de estos, 10
con espatulas y 10 por cesdrea.

El porcentaje de 10% de cesdreas en
el embarazo post-término es semejante
al de la poblacion general.

De las cesareas, 4 fueron por insufi-
ciencia placentaria, 4 por sufrimiento fe-
tal agudo en el trabajo de parto y 2 por
desproporcion cefalopélvica.

En el embarazo post-término la ma-
yor incidencia en peso estuvo entre
2.500 — 3.500 grs. y solamente 3 ma-
yores de 3.800 grs.

En la grafica No. 1 se ve que la presen-
cia de liguido meconiado no tiene varia-
cion en el grupo post-término y control.
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Tabla No. 7
PESO AL NACER

(Grsm) Post-término Control
2.500 — 3.000 41 (41%) 5( 8.92%)
3.001 — 3.500 40 (40¢%) 38 (67.85%)
Mayor de 3.500 19 (199) 13 (23.21¢)
Total 100 56

Gréfica No. 1

Post-término Control

D Liguido normal

”H]I[[ﬂ]] Meconio antiguo
% Meconio reciente

Apgar

Dos recién nacidos presentaron Apgar
de 6/10 al minuto, recuperandose a los
5 minutos. De ellos, uno presentaba
sindrome de post-madurez.

Patologia Pediatrica (Congénita)

Post-término Control

1. Paladar hendido 2 1
2.  Pie equino-varo 1 —
3.  Agenesia Pabellén Auricular 2 -
4. Sindrome de Down 1 —
5.  Onfalocele 1 -
7/100 1/56
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Ninguna esta relacionada con los ha-
ilazgos descritos en el sindrome de
post-madurez.

CONCLUSIONES

1. La incidencia de embarazo post-tér-
mino fue del 3.24¢%.

2. De los embarazos post-término el 4%
presentaron sindrome de post-madu-
rez.

2 Hipoxias intraparto (apgar 6/10
al minuto) de los cuales uno en un
recién nacido con sindrome de post-
madurez.

No existid mortalidad neonatal.

3. El 922 de los embarazos post-término
presentd iniciacion espontanea del tra-
bajo de parto y el 90% entre las se-
manas 42 y 44.

4. Se confirmd el hallazgo de cuello
inmaduro en el 81% de las pacientes
a las 42 semanas.

5. La monitoria de stress, la valoracion
de liquido amnidtico y el valor de los
estrioles se modificaron simultanea-
mente en todos los casos de post-
madurez y la monitoria de no stress
no tuvo valor diagnédstico para disfun-
cion placentaria ya que se encontrd
reactiva en los recién nacidos con
sindrome de post-madurez y las 8 no
reactivas no se asociaron a disfuncién
placentaria.

6. El seguimiento de embarazo post-
término por medio de las pruebas
estudiadas nos permite evaluar altera-
ciones en la funcién placentaria y
bienestar fetal en forma precoz lo
cual nos da margen de seguridad para
esperar la iniciacion espontanea- del
trabajo de parto sin riesgo de lesion
fetal.
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EMBARAZO DE 42 SEMANAS O MAS
{Ecografia y Monitoria cada 4 dias)

Ecografia Monitoria de Stress Conducta
1. Liquido Amnidtico Negativa Control cada 4 dias
Normal Positiva Inducciéon monitorizada
2. Liquido Amnidtico Negativa Control cada 4 dias
disminuido Positiva Induccion monitorizada
3. Liguido Amnidtico Negativa Inducciéon monitorizada
Ausente Positiva Cesarea

7. Debido a la dificultad de establecer
en forma segura la edad gestacional,
existe riesgo de inducir el trabajo de
parto en pacientes con supuesto em-
barazo post-término, obteniéndose re-
cién nacidos prematuros, como el caso
en que se encontrd parto espontaneo
a la semana 49 de gestacion obtenién-
dose un recién nacido normal a ter-
mino.

8. La incidencia de cesareas fue del 10,
porcentaje igual al de la poblacion
general.

9. El 72 de los recién nacidos presenta-
ron anomalias congénitas no relacio-
nadas con lo descrito para embarazo
post-término pero siendo mayor la
incidencia que en la poblacion ge-
neral.

10. La presencia de meconio en liquido
amniotico no tuvo relacién con mor-
bilidad neonatal, ni existi6 diferencia
con el grupo de control.

11. De las pruebas utilizadas en el segui-
miento de estas pacientes, la monito-
ria de stress y la ecografia fueron las
mas confiables y prdcticas para el
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diagnostico. El estriol fue confiable
pero debido a los costos y la demora
en obtener los resultados pierde im-
portancia inmediata.

La monitoria de no stress se encontrd
reactiva en los recién nacidos que pre-
sentaron sindrome de post-madurez, y
en el caso de hipoxia intraparto.

RESUMEN

El embarazo post-término se ha aso-
ciado a una insuficiencia utero placen-
taria progresiva, resultando en hipoxia
fetal, oligopamnios, meconio antiguo, ba-
jo peso y en extremo muerte fetal.

El riesgo e incremento de la mortali-
dad y morbilidad neonatal comienza
después de las 42 semanas de gestacion.
Se estudiaron 100 pacientes con em-
barazos post-término. Se evaluan las
pruebas de seguimiento tales como mo-
nitoria de no stress y stress, ecografia
y estriol plasmatico, Se encontrd el 4%
de recién nacidos con sindrome de post-
madurez, 2% con hipoxia leve intraparto.
Con base en los resultados se propone es-
quema de manejo de los pacientes post-
término.
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CONCLUSIONS

1. The incidence of post-term pregnancy
was 3.242.

2. 4% of post-term pregnancies showed
newborns with post-maturity syn-
drome.

Two intrapartum hypoxias (One mi-
nute Apgar 6/10) in which one of the
newborns with post-maturity syndro-
me.

There was no neonatal mortality.

3. 922 of the post-term pregnancies be-
gan labor espontaneously and 90%
between the 42nd and 44th weeks of
gestation.

4. It was confirmed an unripened cervix
in 81% of the patients at 42 weeks of
gestation.

5. Contraction Stress test, amniotic fluid
evaluation and Estriol values were
modified simultaneously in all the
post-maturity cases and Non stress
test did not have Diagnostic value for
placental disfunction, as it was found
to be reactive in newborns with post-
maturity syndrome and the 8 Non
reactive tests, were not associated
with placental disfunction.

6. Post-term pregnancy followup wich
the studied tests, allow us to evaluate
the alterations in the placental func-
tion and fetal well-being in a pre-
cocious manner which gives us a
security margin for waiting the es-
pontaneous beggining of labor without
risk of fetal injury.

7.Due to the difficulty to establish
the gestational age accurately, it exists
a risk to induce labor in patients
with a supposed post-term pregnancy,

obtaining preterm newborns as in
the case in which a spontaneous labor
was found at week 49 of gestation
obtaining a normal terr.. newborn.

8. Incidence of cesarean sections was

10% percentaje equal to that of the
general population.

9. 7% of the newborns showed congeni-

tal anomalies not related to those
described for post-term pregnancies,
but higher than the incidence in the
general population.

10. Presence of meconium in the amniotic

1

fluid was not related to neonatal
morbidity nor was a difference with
the control group.

—_

.Of the followup tests used in these
patients, the contraction. stress test
and Ultrasound were the most practi-
cal and reliable for Diagnosis. Estriol
was found reliable but due to the costs
and delay of the reports loses the
inmediate importance.

Non stress test was found reactive

in newborns with post-maturity and in-
trapartum hypoxia.

42 WEEKS OF PREGNANCY AND HIGHER

(Ultrasound and FHR
Monitoring each 4 days)

Ultrasound O0.C. T Management
1.  Normal A.F.* Negative Assmnt* each 4 days
Positive Monitorized induction
2. Dimminished A.F. Negative Assmnt each 4 dyas
Positive Monitorized induction
3. Absent AF. Negative Monitorized induction
Positive Cesarean Section

* Ammniotic Fluid

* Assesment
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