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INTRODUCCION 

El embarazo prolongado o de post 
término, vale decir, cuando sobrepasa la 
semana 42 de amenorrea, se asocia con 
una alta incidencia de morbimortalidad 
perin atal si se le compara con el embarazo 
de término (1 ). Es por este incrementado 
riesgo perinatal que frecuentemente apa­
recen protocolos para su manejo tales 
como la inducción indiscriminada de todo 
embarazo a las 42 semanas, lo cual au­
menta la morbimortalidad materna y fetal 
(2); la utilización de test hormonales 
simples como el estriol o el lactógeno 
placentario, los cuales se usan cada vez 
menos debido a su falta de sensibilidad y 
ba¡o valor predictivo (3); la amniocente­
sis para evaluar el aspecto del líquido 
amniótico, el cual es un procedimiento 
de alto riesgo y que no disminuye la mor­
bimortalidad perinatal cuando se ha uti­
lizado en el manejo del embarazo de post­
término con amenorrea confiable (4). 

* 

** 

Profesor Asociado, Jefe Sección de 

Obstetricia. Facultad de Salud. Universi­

dad del Valle. Cali. Colombi a. 

Residente Tercer Año. Dep artamento de 

Ginecología y Obstetricia. Facu ltad de 

Salud. Universidad del Valle. Cali. Co-

' lombi a. 

Debido a lo anter ior, diseñamos a 
comienzos de 1984 un protocolo de ma­
nejo para el embarazo prolongado, basado 
en una metodología no invasiva, de gran 
confiabilidad para detectar hipoxia fetal 
Y que estuviera al alcance de toda nuestra 
pobl ación,como es la prueba de tolerancia 
fetal a las contraccio nes uter inas induci­
das o espontáneas (PTC o PTO) (5). Por 
otra parte, ese diseño nos perm'itió cono­
cer confiabilidad de la PTC en el manejo 
del embarazo de post término, incidencia 
de esta patología en nuestra población, 
análisis de algunas vari ables ep idemiológi­
cas (edad, paridad), antecedentes de la 
misma patología en embarazos previos y 
presencia de factores asociados que hagan 
prever un mayor riesgo feto-neonatal 
como podría ser la presencia de meconio 
u otra patología asoc iada. Posteriormente 
(al finalizar el año de 1984) se introdujo 
en nuestro Servicio de Obstetricia la 
ultrasonografía en el manejo del emb

1

ara­
zo de post término, lo cual nos ha per­
mitido modificar un poco el protocolo 
inicial. 

PACIENTES Y METODOS 

El trabajo se real izó en el Servicio de 
Obstetrici a del Hospital Universitario del 
Valle (H.U .V.) durante el año de 1984. 
Se diseñó un protoc olo de manejo para 
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todos los pacientes que consultaran por 
amenorrea igual o mayor de 42 semanas 
consistente en : si la amen orrea era con­
fiable y el cervix favorable se inducía el 
trabajo de parto (T. de P.). Co n cervix 
desfavorable se hacía PTC semanal hasta 
el inicio espontáneo del T. de P. o el 
cervix se hiciera favorable para una induc­
ción ( Fig. 1 ). En caso de amenorrea no 
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FIG. 1. Protocolo de manejo en pacientes 
con amenorrea igual ó mayor de 42 
semanas, basado en la prueba de tole­
rancia a las contracciones uterinas 
(PTC o PTO) en caso de cervix desfa­
vorable para inducción del parto. Al 
finalizar el año de 1984 se introdujo 
en nuestro servicio la ecografía de ruti­
na en estas pacientes, lo cual facilita 
aún más el manejo. 

confiable se hacía amn iocentesis para 
madurez fetal. Con feto maduro y cervix 
favorable se inducía el T. de P. Con feto 
inmaduro se reasigna la edad gestacional_. 
Las monitorías materno-fetales fueron 
interpretadas por 2 ó 3 personas y se 
revisaron las siguientes variables materno­
feto-neonatales: 
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edad materna. 

antecedentes de irregularidad en los 
ciclos menstruales, anticoncepción hor­
monal o embarazo prolongado. 

edad gestacional por .amenorrea. 

resultado de la monitoría fetal (PTC). 

inicio y finalizaci ón del T. de P.: 
espontáneo, estimulado con oxitocina, 
inducido o ninguno (sin T. de P.). 

características del I íqu ido amniótico 
(LA) por amniocentesis o por ruptura 
espontánea de las membranas. 

forma de finalización del embarazo. 

aspectos del recié n nacido: Apgar, 
sexo, peso. 

mortalidad materna, feto-neonatal. 

patología neonatal. 

RESULTADOS 

Durante el período correspondiente 
al año de 1984 se real izaron en el Labora­
torio de Medicina Perinatal del Servicio 
de Obstetricia del H.U.V. un total de 
2.148 Pruebas de tolerancia fetal a las 
contracciones uterinas (PTC) (Fig. 2). 
De éstas, 447 (el 20.8%) fueron realizados 
por amenorrea prolongada lográndose el 
seguimiento hasta el período neonatal 
inmediato en 234 casos (el 52.3%) . El 

. promedio de edad de las pacientes fue de 
24.8 años. El 55 .5 % (130)eran primíparas 
y el 44 .5% (104) multíparas. El promedio 
de edad gestacional fue de 42.7 semanas 
y el de peso neonatal fue de 3.420 g. 

Confiabilidad de la Amenorrea 

El 77% de las embarazadas tuvieron 
amenorrea confiable de 42 o más sema­
nas. El 17.1 % tenían el antecedente de 
ciclos menstruales irregulares previamente 
a la falla menstrual y el 4.7% de las pa­
cientes habían utilizado anticoncepci6n 
-hormonal antes del embarazo (Fig. 3). 
Por otra parte, el 8.6 %de las embarazadas 
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so en ninguna de las 35 inducc iones 
real izadas. 
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FIG. 2. De un total de 2.1 48 monitorías 
an teparto real izadas en el HUY en el 
año, el 20.8 % fueron real izadas por 
amenorrea pro longad a. Se muestran 
además las otr as cau sas de PTC en 
nuest ro se rvici o. 

multíp aras hab ían presentado la misma 
patología de post-madurez en una gesta­
ción previ a. 

Evolución del Embarazo 

De acuerdo con la metod_olog ía descri­
ta con base en la PTC hasta que se inic ie 
T. de P. espontáneo o el ce rvix sea 
favorab le para ind ucció n del T. de P. , se 
enco ntró que el 76% de las pac ientes ini­
ciaron T. de P. espontáneo; en el 14.9% 
se hizo inducción co n ox itoci na en infu­
sión I. Y. continu a y el 8.9% no fueron a 
trab"ajo de parto (Fig. 4). No . hu bo fraca-

La evolución del T. de P. se muestra en 
la Fig. 5, en la cual se puede observar 
cómo el 65 % de las pacientes evolucio nó 
normalmente, el 26% hizo su~rimiento 
fe tal agud o, en un 7% se encon tró mac ro­
somía fetal y en el 0.8% malpos ición fetal 
(Podálica). En estos 3 últi mos grupos de 
pac ientes, el embarazo fi nalizó por ope­
rac ión cesárea. 

Por ot ra parte, se practicó un total 
de 38 amniocentesis, de las cuales el 
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FIG. 3. Más de las tres cu artas partes de 
las pacientes (e l 77 %¡ tenían ameno­
rrea confiable. El resto ten ía el ante­
cedente de ciclos menstruales prev ios 
ir regul ares (17%) o de anticoncepción 
hormonal previa a la ges tación (el 
4.79c{ 
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FIG. 4. Se muestra la evolución del 
embarazo de acuerdo con el protocolo 
descrito, obsérvese cómo el 76% de las 
pacientes inicia T. de P. espontáneo 
y solamente en el 15 % se necesitó 
inducción con oxitocina. Todas las in­
ducciones fuero n exitosas. 

100% mostró test de Clement's positivo 
y el 78 % tenían un porcentaje de células 
anaranjadas mayor de 10. En relación con 
la oresencia de meconio en el I íqu ido 
amniótico, este se encontró en el 20% 
de todos los embarazos, vale dec ir, en 4.7 
pacientes. En éste grupo especial de pa­
cientes con L.A . teñido de meconio, el 
34% hizo sufrimiento fetal durante el 
T. de P. 

Aspectos del Recién Nacido 

De los 243 recién nacidos, 202 (el 
86%) tenían morfología de un recién 
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nacido de término y solamente 41 (el 
17.5) presentaba signos el ínicos de post­
madurez (Fig. 6). Debe mencionarse que 
de los 41 niñ os con signos de post­
término, 37 se correspondían con una 
amenorrea entre 42 y 43.9 semanas y so­
lamente 4 recién nacidos tenían ameno­
rrea de 44 o más semanas. 

La distribución de la patología neona­
tal se muestra en la Fig. 7, en la cual se 
puede observar cómo la gran mayoría de 
los recién nacidos (el 92%) no tuvo nin­
guna patología. Hubo 4 casos de morta-
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FIG. 5. Se muestra la evoluci0n del T. 
de P. para destacar: en el 65% ,de las 
pacientes fue normal. Del 26% que 
hizo sufrimiento fetal, la gran mayoría 
(el 85%} fue durante el T. de P. 
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FIG. 6. De los 243 recién nacidos, 
solamente el ·17.5% presentaba signos 
el ínicos de post-madurez y casi todos 
se correspondían con amenorrea entre 
42 y 43.9 semanas. 

lidad, 2 intraparto (por período expulsivo 
prolongado en T de P realizado fuera 
del HUY) y 2 muertes neonatal es (uno 
de ellos con mielomeningocele). Lo ante­
rior corresponde a una mortalidad peri­
natal del 16 por mil. 

PATOLOGIA NEONATAL 

n % 

Ninguna 215 91. 9 
Broncoaapiractón de meconio 5 2 .1 
Taquipnea transitoria 5 2 . 1 
Hlpoxia intraparto 4 l. 7 
S.D.R. 2 º· 8 
Depresión por drogas 1 o. 4 
Ma1:formaci6n congénita 1 o. 4 

FIG. 7. Se muestra la patología neoria­
tal: el 92% no tenía ninguna. Los 
demás rec ién nac idos presentaban S ín­
drome de Aspiración de meconio, 
taquipnea transitoria, síndrome de di­
ficultad respiratoria y un caso de 
malformación congénita. 

CONCLUSIONES 

l. El 20.8 por ciento de las monitorías 
fetales ante parto real izadas en el 
HUY tienen como causa la amenorrea 
prolongada. 

2. En el 77 por ciento de las embaraza­
das, la amenorrea es confiable y en 
el 8.6% existe el antecedente de em­
barazo prolongado. 

3. Con el protocolo de manejo descrito 
por nosotros, el 75% de las embaraza­
das inician espontáneamente T. de P. 
En caso de inducción del mismo, no se 
presentó ninguna falla (se realizaron 
35 inducciones con oxitocina). 

4. Las evacuaciones por cesárea fueron 
del 35 por ciento debido principalmen­
te a sufrimiento fetal o por despropor­
ción feto pélvica. Este porcentaje de 
cesárea es similar al de la población 
general atendida en el HUY . 

5. Solamente el 17 por ciento de los 
recién nacidos presentaba signos el íni­
cos de pos t madurez al examen neona­
tal inmediato. Se correspondían casi 
todos con amenorrea de 42 a 43.9 
semanas. 

6. Finalmente, por su baja morbimorta­
lidad perinatal, se aconseja ,a adop­
ción del protocolo establecido por 
nosotros para el manejo de los emba­
razos con amenorrea de 42 o más 
semanas, en base principalmente al 
estado del cervix y a la evaluación del 
medio ambiente fetal mediante la 
prueba de tolerancia a las contraccio­
nes uterinas. Lo anterior ev itaría 
inducciones innecesarias con reducción 
notable de la morbirñortal idad mater­
na y perinatal. 
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RESUMEN 

Se presenta el resultado de un proto­
colo de manejo para los embarazos de 
42 o más semanas de amenorrea. El 
protocolo consiste en que si éste grupo 
de pacientes tenía un cervix favorable 
para una inducción se procedía a inte­
rrumpir el embarazo (con amenorrea 
confiable}. Si el cervix era desfavorable 
o la amenorrea no confiable se seguía con 
prueba de tolerancia a las contracciones 
uterinas (PTC o PTO) hasta el inicio 
espontáneo del trabajo de parto (T de P) 
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