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INTRODUCCION

¿Es el embarazo cronológicamente prolongado una en-
tidad clínica que aumenta significativamente el índice de
mortalidad perinatal?

¿Puede la inducción del trabajo de partq .~n oxitocina
con el auxilio del monitoreo fetal continuo disminuir el pe-
ligro de muerte fetal intraútero así como el índice de cesá-
reas debidas a esta patología?, o por el contrario, ¿sedebe
dejar evolucionar el embarazo hasta que se inicie de manera
espontánea el trabajo de parto?

En nuestro trabajo nos proponemos determinar si la
inducción del trabajo de parto con oxitocina en las pacien-
tes portadoras de embarazos prolongados no agregaun ries-
go al embarazo mismo, al compararlas con aquellas con em-
barazos prolongados que tienen su parto de manera espon-
tánea.

Determinar si el uso de monitoreo continuo de la fre-
cuencia cardíaca fetal nos ayuda de manera cierta a estable-
cer la condición fetal intraútero durante el trabajo de parto
en pacientes con embarazos prolongados.

Determinar si el índice de Bishopse aplica por igualen
los embarazos prolongados.

Determinar si la incidencia de cesárea en el embarazo
cronológicamente prolongado, se comporta por igualque en
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la población general y si el monitoreo fetal influye en modi-
ficar tal incidencia.

Nos basamos en la hipótesis de que el embarazo crono-
lógicamente prolongado el trabajo de parto espontáneo o el
inducido con oxitocina, se resuelve de manera satisfactoña
por la vía vaginal en más del 75% de los casos, si hacemos
uso del monitoreo continuo de la frecuencia cardíaca fetal.

CONCEPTOSTEORICOS

Embarazo prolongado: Embarazo que cronológicamen-
te sobrepasa los 294 días.

Post-madurez: Síndrome elínico consecuencia del em-
barazo prolongado.

Frecuencia cardíaca fetal basal: Número de contraccio-
nes cardíacas del feto en un minuto tomadas en un interva-
lo fuera de las contracciones. Normal entre 120 y 160 IaL!
minoDebajo de 120 bradicardias fetal y sobre 160 taquicar-
dia fetal.

Oscilaciones rápidas: Fluctuaciones de la frecuencia
cardíaca fetal que se observan durante un minuto del tra-
zado. Normalesentre 4 y 6 minutos del trazado.

Variabilidad latido a latido: Es la amplitud de lasosci-
laciones.

Aceleraciones de la frecuencia cardíaca fetal: Son
aumentos en la frecuencia cardíaca fetal en por lo menos 15
latidos sobre la basal. Normales cuando ocurren 2 o másen
un período de 20 minutos.

Desaceleracionestotales de la frecuencia cardíaca fe :
Una desocilación es la caída transitoria de la frecuencia car-
d íaca fetal en más de 15 latidos.

Decalaje: Es el tiempo transcurrido en segundos desde
el punto más alto de la contracción al punto más bajo de la
desaceleración.
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Amplitud: Es el número de latidos por minuto que hay
desde el inicio de la desaceleración hasta su punto más
bajo.

Prueba de no esfuerzo reactiva: Cuando la frecuencia
cardíaca fétal basal se encuentra entre 120 y 160 latidos
por minuto, las oscilaciones rápidas están presentes en nú-
mero de 4-6 por minuto, la existencia de 4 movimientosfe
tales en un pedodo de 20 minutos del trazado y que se
acompañan de reactividad (aceleraciones de la Fe fetal en
más de 15 latidos 'por más de 15 segundos) en el 75%de
ellos, que exista variabilidad latido a latido de más de 5.

No reactiva: Cuando los parámetros anteriores no se
cumplen.

No concluyente: Cuando hay una mezcla de condicio-
nes que lo hacen reactivo y no reactivo.

Las pruebas de esfuerzo, que se realizan administrando
oxitocina en infusión continua y diluida, hasta que se ini-
cien contracciones y éstas alcancen 3 a 4 en un período de
10 minutos con una intensidad de 40-60 mm Hg.y más de
40 seg. de duración, y se clasificanen positivasi durante las
contracciones aparecen desaceleracionestard ías que persis-
ten durante la prueba, y negativa si no ocurren desacelera-
ciones tardías durante las contraccíones.

Indice de Bishop: Toma en consideración 5 paráme-
tros: dilatación cervical, borramiento cervical, altura de la
presentación, consistencia del cuello y posición del cuello.

Se asigna puntuación del 1 al 3 sujeta al grado de modi-
ficación del mismo. Cuando la puntuación es de 9 o más
existe un 90% de probabilidad de éxito en la inducción del
trabajo de parto. Si se encuentra debajo de 4, las posibilida-
des son de alrededor de un 20%.

MATERIALY METODO

El presente estudio fue comparativo (casosy controles)
observacional y transversal. Se tomaron 65 casos de pacien-
tes portadores de embarazos que por la regla de Naegale
eran cronol6gicamente prolongados; es decir, que sobrepa-
saban las 42 semanas (294 días) calculados desde el primer
día de su fecha de última menstruación. Todos tenían por
com(m denominador: 1) Que fueron regulares en sus ciclos
menstruales (de 28 a 30 días), 2) Que no estuvieron bajo
influjo de anticonceptivos hormonales (orales o parentera-
les) por lo menos tres meses antes de su fecha de última
menstruación. 3) Que no tuvieron historia de lactancia en
los seis meses previos al embarazo.

Los casos (29) fueron tomados de los pacientes que in-
gresaban al Hospital vía consulta externa, sin trabajo de
parto o vía emergencia con trabajo de !,-artoirregular (pa-
trón contráctil no adecuado). Estas pacientes se sometie-
ron a un interrogatorio dirigido, se les realizaron pruebas
que nos aseguraban que eran portadoras de embarazo de
término entre las que se incluyeron ultrasonograHay/o am-

nioscentesis. Con la sonograHa fetal se medía el diámetro
biparietal, dimensiones de huesos largos (fémur), diámetro
torácico transverso; también se determinaba cantidad apro-
ximada de líquido amniótico, grado placentario, posición y
situación del feto. Con la amnioscentesis se investigaba
características Hsicas del líquido amniótico (presencia de
grumos y/o meconio) así como determinadones cuali o
cuantitativas de componentes químicos del líquido como
creatinina, bilirrubina y fosfolípidos; esto último se hacía
utilizando la prueba de Clements. Una vez confirmada la
madurez fetal, se procedía a la valoración de la condición
fetal intraútero por medio de recursos bioHsicosde monito-
reo continuo de la frecuencia cardiaca fetal, consistente en
prueba de no esfuerzo. Esta prueba se hada con la paciente
en decúbito supino semisentada a 30 grados. Se interpreta-
ba como reactiva cuando en un período de 20 minutos ocu-
rr(an 4 movimientos.fetales reactivos (aceleraciones de la
frecuencia cardiaca fetal por más de 15 segundos y en más
de 15 latidos por minuto), oscilaciones rápidas mayores de
4 en un minuto, variabilidad latido a, latido de más de 6, y
frecuencia cardiaca fetal basal entre 120 y 160 latidos por
minuto. Una vez la prueba era reactiva o no, se determina-
ba índice de Bishop según lo establecido en el marco teóri-
co y se iniciaba una prueba de esfuerzo con oxitocina ini-
ciando a una velocidad de infusión de una miliunidad por
minuto, la cual se incrementaba en una miliunidad cada 15
minutos hasta obtener un patrón contráctil de 3-4 contrac-
ciones de 60 segundos de duración y de 40-60 mnHg de
intensidad en 10 minutos. Si esta última prueba se interpre-
taba como negativa; es decir, que no aparedan desacelera-
ciones tardías, se continuaba la inducción hasta el parto
vaginal sin que ninguna complicación del trabajo de parto
ocurriera que hiciera cambiar la conducta. Si, por el contra-
rio, la prueba era positiva (presencia de desaceleraciones
tardías) se interrumpía el embarazo por la vía de la cesárea.
Se monitorizaban los signos vitales (tensión arterial y fre-
cuencia de pulso) de las pacientes, las cuales eran laterali-
zadas (a la izquierda) si ocurría alguna variación de ellos.

Los controles (36) estuvieron representados por pacien-
tes que llegaban al Hospital en trabajo de parto espontáneo
o que iniciaban éste dentro del Hospital mientras se comple-
taban los estudios antes descritos. Se procedía al igual que
los casos de estudio, a la monitorización de la frecuencia
cardiaca feta~ y actividad uterina, así como de los signos
vitales maternos procediendo de manera similar si ocurrían
variacionesde cualquiera de estos parámetros.

Tanto los casos, como los controles, carecían de cual-
quier otra patología sobreañadidaal embaraio que no fuera
la prolongación de éste másallá de las 42 semanas.

Una vez se rompían, en ambos grupos, las membranas
de manera artificial o espontánea, eran sometidas a la
monitorización continua de la frecuencia cardiaca fetal por
medio de registro interno haciendo uso de un electrodo en
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espiral, colocado en el cuer'OcabeUudofetal en un área don-
de no hubiera sutura o fontanela (preferiblemente en hueso
parietal).

La evaluadón 'Obstétrica de las pacientes, así como su
seguimiento, fue similar a lo establecido en la institución

La evaluación neonatal del producto fue realizada por
el sistema de Apgar al minuto ya los 5 minutos de vida ex-
trauterina, realizada por residente de perinatología de ter-
cer año que rota por el área tocoquirúrgica al momento del
nacimiento del feto.

El trabajo fue realizado en el Hospital de Maternidad
Nuestra Señora de la Altagra~iaen el período comprendido
entre el1 ro. de septiembre al15 de marzo de 1984-85.

RESULTADOS

Deltotal de las pacientes estudiadas, el embarazo crono-
lógicamente prolongado tuvo una incidencia en relación
inversa a la paridad, 35 pacientes fueron primigestas, co-
rrespondiendo a un 53.8% y el resto de los casos se distri-
buyó de manera decreciente entre las multíparas. Hubo un
caso de gran multiparidad que correspondió a una gravida
13 (cuadro 1).

El 72.2% de las pacientesestuvieroncomprendidas,al
igual que la población reproductora general, entre las eda-
des de 19 a 29 años (cuadro 2).

El embarazo se prolongó hasta las 42 a 43 semanasen
el 52.3t de los casos hasta el momento en que se implemen-
taron las medidas para la resolución obstétrica del embara-
zo, solamente el 7.6% (5 'casos) se prolongó sobre las 45
semanas (cuadro 3).

Una vez obtenidos los productos y evaluados por el
departamento de Perinatología, se encontró que el 10.6%
de todos los productos tenían realmente edad gestacional
que sobrepasaba las 42 semanas,distribuyéndose en 5 casos
(7.6%) en edades comprendidas entre 42 a 43 semanas y 2
casos (3%) entre 43 a 44 semanas. No se obtuvieron casos
sobre las 44 semanas, ni prematuros; 30 casos (46.1%)te-
n ían edades comprendidas entre 38 y 40 semanas (cua-
dro 4).

El 90.7%(39 casos) de los productos tuvieron Apgar
al minuto de 7 o más al momento del nacimiento; el 7.6%
(5 casos) tuvieron Apgar al minuto entre 4 y 7; Ysolamente
el 1.5%(1 caso) tuvo Apgar al minuto debajo de 4. Todos, a
excepción de este último caso, tuvieron Apgarsobre 7 a los
5 minutos de vida extrauterina. Así podemos observar que
alrededorde 91% de las pacientesestudiadasterminaronsu
embarazo sin repercusiones de la condición fetal al nacer;
en cambio,el 9 % presentóalgúngradode depresiónneona-
tal representado por Apgar debajo de 7 al primer minuto.

De las 65 pacientes estudiadas, 29 de ellas (44.6%)fue-
ron objeto de inducción con oxitocina a las dosis universa-

Cuadro 2
CLASIFICACION

SEGUN GRUPOS DE EDADES

Cuadro 3

CLASIFICACION SEGUN E. GESTACIONAL
PREVIO AL PROCEDIMIENTO

les y a las 36 restantes (55.3%) se les permitió trabajo de
parto espontáneo.

De las que fueron inducidas el 75.8%(22 casos) tenían
índice de Bishop superior a la puntuación de 6. Se obtuvo

Cuadro 1

CLASIFICACION SEGUN GESTA

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G13 Total

35 9 6 6 4 1 - 3 1 65

53.80 13.8 9.2 9.2 6.1 1.5 - 4.6 1.5 100
% % % % % % % % %

-de 15 15-19 19-24 24-29 29 o Más
,

10 29 18 8

15.3% 44.6% 27.6% 123%

42a43 S. 43-44 44-45 Másde45

34 12 14 5

523% 18.4% 21.5% 7.6 %

Cuadro 4
CLASIFICACION

SEGUN EDAD GESTACIONAL
DE PEDIA TRIA

38-40 S. 40-41 41-42 42-43 43-44 44-45

30 20 8 5 2

46.1%. 30.7% 12.3% 7.6 % 3.0%
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Igual porcentaje (75.8 %)de partos vaginalesy un 24.2%(7
casos) que tuvieron sus indicacionesen desproporción céfa-
lo pélvica (10.4 %),sufrimiento fetal agudo y crónico agudi-
zado (1'0.4%)y ruptura prematura de membranas prolonga-
das (3.4%). Hemos de hacer notar que el caso de ruptura
prolongada de membrana (3 días) por error de valoración se
inició la inducción detectándose más tarde que la patología
estaba realmente presente por lo que se abandonó la induc-
ción, dándose la preferencia a la intervención quirúrgica de
la cesárea (cuadro 5).

De las 22 pacientes con índice de Bishop sobre 6, el
86.3% (19 casos) tuvieron parto vaginal exitoso. El restante
13.7% (3 casos) fueron sometidas a cirugía con diagnóstico
de desproporción céfalo pélvica. Por otro lado, 3 casos de
las inducciones se hicieron fraccionadas con intérvalo de
24 horas entre el inicio y reinicio lográndose parto vaginal
en 2 de ellas y 1 fue operada con diagnóstico de despropor-
ción céfalo pélvica. De los 7 casos con Bishopdebajo de 6,
se obtuvo el parto vaginalen 3 de ellos, y los 4 casos restan-
tes fueron sometidos a cesáreas no teniendo sus indicacio-
nes en trastornos mecánicosdel trabajo de parto.

En este grupo de pacientes inducidos se obtuvo el
86.2% de los productoscon Apgarde 7 o mása! ".'inuto
(25 casos), un 10.3 (3 casos) con Apgar de 4 a 7 al minuto
y un 3.4% (1 caso) con Apgar menor de 4 Yque correspon-
dió a la única muerte fetal neonatal temprana ocurrida
durante el estudio.

De la población total estudiada hubo un 123% de falta
de correlación entre interpretación del trazado de la fre-
cuencia cardíaca fetal continua y la predicción de la condi-
ción fetal intraútero.

De las 36 pacientes que fueron sometidas a trabajo de
parto espontáneo, el 72.2%(26 casos) tuvieron un parto por
la vía vagina!. Las restantes 10 fueron sometidas a cesárea
(27.8%) teniendo como indicaciones la desproporción céfa-
lo pélvica 8 casos, y sufrimiento fetal agudo y distocia de
partes blandas 1 caso cada uno. En este grupo de pacientes,

Cuadro 6

CLASIFICACION SEGUN DURACION
TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES

INDUCIDOS Y NO INDUCIDOS

-12 Horas .,. 16 Hrs.14-12 Hrs. 14-16 Hrs.

19

65.5%

3

10.3%

3

10.3%

4

13.7%

NO INDUCIDOS

el 91.6% (33 casos) tuvieron puntuación de Apgar al minuto
de 7 o más; y el 8.4%(3 casos Apgaral minuto entre 4 y 7.

En cuanto a las características del líquido amniótico se
encontró que 46 casos (70.7%) tuvieron líquido claro, 18
(27.6%)I(quido meconial y 1 (1.5%) con Ifquido sanguino-
Jento. De las que tuvieron líquido meconial 2 cursaron con
sufrimiento fetal agudo no detectado, con Apgar de 2 y 5
respectivamente al primer minuto de vida y que fueron
objeto de cirugía de emergencia con diagnóstico de despr'o-
porci6n céfalo pélvica.

!,.asrestantes 16 pacientes tuvieron productos en bue-
nas condiciones al nacer. De estos últimos, 11 se resolvieron
por la vea vaginal y 5 fueron operadas, 4 por desproporción
céfalo pélvicay 1 por distocia de partes blandas.

Durante el estudio de diagnóstico por registro electró-
nico continuo de la frecuencia cardiaca fetal sufrimiento

Cuadro 5

CLASIFICACION SEGUN INDlCE DE BISHOPEN PACIENTESINDUCIDAS
Y PARTOVAGINAL O CESAREA E INDICACION DE LA MISMA

Indice 1-3 3-6 6-9 Másde 9 Total %

Casos 1 6 13 9 29 100%
PartoVaginal O 3 11 8 22 75.8%
Cesárea 1 3 2 1 7 24.2%
CausasCesárea RPM SFA

3 Días SFC DCP DCP

-12 Horas 12-14 Hrs. 14-16 Hrs. + de 16 Hrs.

29 3 2 2

80% 8.3% 5.5% 5.5%
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GRAFICA No. 1. Paciente de 27 años, G8P3A4, embarazo 42-43 semanas. Trabajo de parto inducido. Arriba F.C.F. 150
lat/min., y variabilidad y oscilaciones rápidas normales. Centro con desaceleracionesvariables. Abajo se lateraliza, se coloca
registro interno F.C.F. Con dilatación completa al final del registro se observa bradicardia fetal. Producto 38 semanas, 8

libras, Apgar 4/8, líquido claro. Placenta y cordón normales.
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fetal agudo en 3 de las pacientes portadoras de embarazo
prolongado y que fueron sometidas a la intervención quirúr-
gica cesárea obteniéndose productos en buenas condicio-
nes al nacer expresado por un Apgar mayor de 7 al primer
minuto de vida extrauterina.

Durante el estudio se obtuvieron 5 recién nacidos de-
primidos representados por Apgar por debajo de 7 en el pri-
mer minuto de vida que no fueron diagnosticados por regis-
tro de la frecuencia cardiaca fetal continua durante el tra-
bajo de parto.

En relación al peso de los productos al nacer encontra-
mos que 49 de ellos (75.3%)tuvieron un peso entre 6 y 8
libras. El 15.5%alcanzó un peso entre 5 y 6 libras; solamen-
te el 9.2 % sobrepasólas 8 libras.De lossieteproductosde
post-término 2 ten ían 8 o más libras y 5 lograron peso en-
tre 7 y 8 libras al momento del nacimiento.

En cuanto a la duración promedio del trabajo de parto,
encontramos que no había una diferencia significativa en
relación a las pacientes que tuvieron su parto espontáneo y
las que fueron objeto de inducción de trabajo de parto.
Así podemos ver en el cuadro No. 6 que el 65% de las pa-
cientes inducidas tuvieron su parto en las primeras 12 horas
de iniciada la inducción; y que el 80%de las pacientes que
iniciaron espontáneamente el trabajo de parto se desemba-
razaron en igual pedodo de tiempo. Hemos de hacer notar
que al 13.7%se logró desembarazar en un período mayor de
16 horas en relación al 5.5 % de las no inducidas que logra-
ron igual objetivo en igual número de horas. La razón de
esto estriba en que tres de las cuatro pacientes inducidas de

~ste grupo fueron sometidas a inducción fraccionada.

CASOCLlNICO

Paciente de 27 años de edad G8P3A4 con embarazo de
42 a 43 semanaspor fecha de última menstruación.

Prueba de no esfuerzo se interpretó como reactiva. Se
calculó en 6 el índice de Bishop por lo que se inició indue-
to-conducción de trabajo de parto con oxitocina comen-
zando con una miliunidad por minuto incrementándose a
intervalos regulares hasta una dosis final de 13 miliunidades
por minuto, obteniéndose un patrón contráctil de 4 con-
tracciones en 10 minutos de 50 mmHg (promedio) y 75
segundos de duración; la primera parte del trazado reveló
frecuencia cardiaca fetal basaI alrededor de 150 latidos por
minuto con variabilidad y oscilaciones rápidas dentro de
límites normales (gráfica1).

A los 30 minutos empezaron a aparecer desaceleracio-
nes variables acompañadas de aceleraciones primarias y se-
cundarias, las cuales desaparecieron una hora y media más
tarde para retornar la frecuencia cardiaca fetal basal a la
condición anterior. Una hora antes de la dilatación comple-
ta la frecuencia cardiaca fetal basal se mantuvo en el Hmite
superior normal (160 latidos por minuto) con disminución

marcada de la variabilidad para caer durante los 10 últimos
minutos del registro en una bradicardia fetal franca y un
patrón contráctil polisistólico de 7 contracciones en 10 mi-
nutos, obteniéndose en ese momento producto por la vía
vaginal de 38 semanas, masculino de 8 libras, Apgar 4/8,
líquido claro. Placenta y cordón normales.

CONCLUSIONES

1. Sólo alrededor del 10%de los embarazos que se ase-
guran ser prolongados, realmente lo son.

2. Aproximadamente el 50%de los embarazos prolon-
gados corresponden a pacientes primigestas, sobre todo en-
tre las edades de 19 a 29 años.

3. La gran mayorí~ de los productos nacen en buenas
condiciones, manifestadas por puntuaciones de Apgar
sobre 7.

4. En toda paciente donde haya presencia de líquido
amniótico teñido de meconio, el ries&ode sufrimiento fetal
se duplica, en relación con aquellos casos en que ell íquido
es claro.

5. El embarazo prolongado puede resolverse en más
del 70% por la vía vaginal, con o sin ayuda de oxitocina, y
con el concurso del monitor.

6. La principal indicación para la cirugía en embarazos
cronológicamente prolongados es la desproporción cefalo-
pélvicay no el sufrimiento fetal.

7. El monitoreo fetal continuo arroja una confiabili-
dad de aproximadamente un 90%,para la detección del su-
frimiento fetal.

8. Existe una relación directa entre el índice de Bishop
por encima de 6 y el éxito de una inducción.

9. El embarazo prolongado cursa con aproximadamen-
te un 25%de macrosomía fetal.

SUMARIO

Fueron seleccionadas 65 pacientes cuyos embarazos
sobrepasaban las 42 semanas por fecha de última mens-
truación, sin historia de anticoncepción y/o lactancia re-
cientes, ni irregularidaden sus ciclos menstruales.

A 36 de ellas se les permitió parto espontáneo vigilán-
dose electrónicamente el mismo, constituyéndo éstas el
grupo control. Las 29 restantes se sometieron a inducción
con oxitocina, previaprueba de maduración y bienestar fetal
para comparar los resultados entre ambos grupos.

De las pertenecientes al grupo control se obtuvieron 26
partos por la vía vaginaly 10 pacientes fueron operadas. En
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cambio, de las inducidas, 22 se desembarazaron vaginalmen-
te y 7 fueron operadas.

La indicación más frecuente para cirugía en el total de
la muestra, lo fue la desproporción céfalo pélvica, con inci-
dencia e indicaciones similares en ambos grupos. Por otro
lado, se obtuvieron 8 casos problema, es decir, que su regis-
tro no se correlacionó con las condiciones del producto. En
3 de ellos, fue diagnosticado sufrimiento fetal previo y no
lo hubo en los 5 restantes; no hubo registro gráfico sugesti-
vo de sufrimiento y se obtuvieron productos deprimidos,
uno de los cuales constituyó la única muerte perinatal del
estudio.

No se obtuvo ningún producto prematuro, ni con un
peso menor de 5 libras y media. De los 7 recién nacidos con
más de 42 semanas de edad gestacional, ninguno pesó me-
nos de 7 libras y todos tuvieron puntuación de Apgar so-
bre 7.
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